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RESUMO
FOIestudado um qruQo de 35 paclentes pedlatncos com refluxo gastroesotaQlCO
RGE, submetldos a fundoJ)lIcatura Qela tecnlca de Nissen-Rossetti, Qor aboldag~
vldeolaparosc6Plca, Cirurglas essas reallzadas entre os meses ere maio de 1992 e
maio de 1994 no ServlCo de Clrurglunfantll do Hospital do Kremlln-Blcetre da
Unlversldade de Pan!?-Sud 0 objetlvo deste trabalho e comprovar a melhora da
slntomatologla e das condl90es anatomo-fUnCIOnalSdos paclentes com RGE, a partir
dos estudos comparatlvos pre e p6s-operat6nos das provas dlagn6stlcas estudo
radlol6glco contrastado do es6fago, est6mago e duodeno, manometna, pHmetna e
endoscopla esofaglana, feltas Imedlatamente antes e 6 meses ap6s a clrurgla ~Os_
parametros anahsados dessas provas demonstraram qULhouve slgnl1IcADCI~LJ10S
resultados dos testes estatfstlcos apllcados antes e depols da C1rurgla Na pHmetna a
Qorcentagem de tempo passado sob pH Infenor a 4, 0 numero total de refluxos E;LQS
refluxos mals longgs, na manometna a pressao maXima do EIE e a locallzayao <;to
EIE, no estudo radlol6glco contrastado 0 nivel de refluxo e a abertura do cardia ~a
altera9aoda-angul60e"RiS," enaendoscopla abertura do cardia e a presenya de
_esofaglte Todos esses parametros tlnham slgnlflcancla (p<O,OOO1) A mortalldade fOI
de 0% e a morbldade peroperat6na, de 8,6%, com uma perfura9ao da parede
antenor do es6fago, uma lesao pleural segulda de pneumot6rax e uma perfurayao do
cardia A taxa de conversao clrurglca fOI de 2,9% Esses dados allados aos
excelentes resultados clinlcos permltem aflrmar que a tecnlca e factlvel, segura e
eflcaz Esse_Qrocedlmento"novo" representa uma alternatlva [nteressante do ponto




A series of 35 pediatric patients with gastroesophageal reflux GER were
operated with the Nissen-Rossetti fundopllcatlon with a vldeolaparoscoplc approach
between May 1992 and May 1994 at the Service of Pediatric Surgery of the Kremlln-
Blcetre Hospital of the University of Parls-Sud The goal of this article IS to prove the
Improvement In the slntomatology and the anatomofunctlonal conditions of the
patients with GER based on comparative studies of the pre - and post-operative
diagnostic tests upper gastrointestinal senes, manometry, pH probe monitoring and
esophageal endoscopy done Immediately before and 6 months after surgery The
following studied parameters showed Significance In the results of the statistical tests
applied before and after susgery Twenty-four hour esophageal pH probe monltonng
the percentage of time the pH IS less than 4, the total number of reflux episodes and
the longest reflux episodes Manometnc evaluation the maximum pressure In the
lower esophageal sphincter (LES) and the location of the LES Upper gastrointestinal
senes the level of reflux, the cardia opening and the alteration of the angle of HIS
Esophageal endoscopy the cardia opening and the presence of esophagitiS All
parameters were Significant (p<0,0001) The mortality rate was 0% and the
peroperatlve morbidity was 8,6% (a perforation of the antenor wall of the esophagus,
a pleural leSion leading to a pneumothorax and a perforation of the cardia) The
surgical conversion tax was 2,9% These data combined With the excellent clinical
results allow us to affirm that the technique IS doable, secure and effiCient ThiS "new"
procedure represents an Interesting alternative from the socioeconomic pOint due to
the high costs of the clinical and claSSICsurgical treatments
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RESUME
Une etude a ete reallsee de 35 patients pedlatnques avec reflux gastro-
cesophaglen (RGO) traltes par fundo-pllcature selon la technique de Nlssen-
Rossetti par abordage vldeolaparoscoplque, reallsee durant la penode de mal
1992 a mal 1994 au Service de Chlrurgle Pedlatnque de I'Hopltal Kremlln-Blcetre
de l'UmverSitede Pans-Sud Le but de cette etude est de prouver I'amelloration de
la symptomatologle, de I'anatomopathologle et de la physlologle des patients avec
RGO, en comparant les etudes dlagnostlques pre- et post-operatolres RX transit
ceso-gastro-duodenal, manometne, enregistrement avant et 6 mOls apres la
chlrurgle Un changement statlstlquement slgnlflcatlf a ete demontre des
parametres pre- et post-operatolrs En ce qUi concerne I' enregistrement du pH Ie
pourcentage du temps avec pH Infeneur a 4, Ie nombre total de reflux et Ie nombre
de reflux plus long, en ce qUi concerne la manometne la pression maxlmale du SOl
et la localisation du SOl, en ce qUi concerne Ie transit cesophaglen Ie n1veau du
reflux et I'ouverture du cardia et I'alteratlon de angle de HIS, et en ce qUi concerne
I'endoscople I'ouverture du cardia et la cesophaglte Tous ces parametres ont
presente un changement slgmflcatlf (p<O, 0001) La mortallte etalt 0% et la mOrbldlte
8,6% avec une perforation de la parol anteneure de I'cesophage, une lesion
pleurale SUlVle de pneumothorax et une perforation cardlaque Le taux de
conversion chlrurglcale etalt 2,9% Ces resultats alnSI que les excellents resultats
cllnlques permettent d'afflrmer que cette technique est falsable, sure et efflcace
Cette "nouvelle" interventIon represente une alternative Interessante du pOint de




o refluxo gastroesofaglco AGE, ou a ascensao do conteudo gastnco ate 0
es6fago, e um fen6meno fiSlOl6glco,entretanto pode ter consequemclas patol6glcas
quando frequente, especial mente em certos Indlvfduos e em momentos
partlculares
Trata-se de patologla conheclda desde 0 seculo XVIII Inlclalmente nao se
tlnha Idela da flslopatologla, fazla-se referencla apenas as alterat;:oesanat6mlcas e
a hernlat;:ao parcial do est6mago na cavldade toraclca FOIsomente em 1935 que
WILKELSTEIN descreveu a sfndrome do refluxo gastroesofagico (BOIX-
OCHOA, 1986)
Consldera-se pat6glco 0 refluxo quando ele e frequente, duravel e
apresenta manlfestat;:oes clfnlcas Os estudos do pH esofaglano tem demonstrado
que eXlstem breves epls6dlOS de refluxo fiSlOl6glco em Indlvfduos hfgldos,
especlalmente no perfodo p6s-prandlal, que nao determlnam nem slntomas, nem
comphcat;:oes 0 refluxo fiSlOl6glcoe amda mals Importante no recem-nascldo e no
lactente ate 0 60 mes de vida Na cnant;:a, e diffcil dlferenclar 0 fiSlOl6glco ou
"normal" do refluxo patologlco
o tratamento clrurglco do AGE fOIdeflnltlvamente acelto e slstematlzado a
partir do trabalho de ALLISON, pubhcado em 1951, eXlstmdo hOje Inurneras
tecnlcas reconhecldamente eflclentes
FOIa partir da observat;:aode PALMEA, em 1940, cltado por MONTUPET
(1991), que se deu Infclo a observat;:ao da cavldade abdominal, atraves de urn
endosc6plo Desde entao mUlto se progredlu ate alcant;:ar-se, hOJe,a eflclente
tecnologla do vldeolaparosc6plo SegUindo essa evolut;:ao tecnol6glca, os
clrurgloes de todo 0 mundo nao tem delxado de cnar ou adaptar as antlgas
tecnlcas clrurglcas ao acesso laparoscoplco
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o obJetlvo baslco deste trabalho e demonstrar, em uma sene de 35 pa-
clentes pedlatncos, que a vldeolaparoscopla e uma forma segura, sena e sem
malores compllca«oes para ser utlllzada no tratamento clrurglco do refluxo
gastroesofaglco da cnan«a Essa analise e felta a partir de exames funclonals do
esofago na fase pre-operat6na e 6 meses ap6s 0 tratamento clrurglco por acesso
videoiaparosc6plcO
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REVISAO DA LITERA TURA
1 HISTORICO
Segundo BOIX-OCHOA publicou em 1986, no seculo XVIII, FRANK faz
men<;:aoao refluxo gastroesofaglco e a esofaglte peptlca, BILLARD, em 1829, relata
o pnmelro caso de esofaglte na cflan<;:a, em 1855, ROKITANSKI, em Vlena,
demonstra que a esofaglte e consequelncla do RGE Entretanto todas essas
constata<;:oes nao repercutlram na cHmca diana, nao havendo qualquer mudan<;:a
nos tratamentos cHnicos Segundo a mesma fonte, em 1935, WILKENSTEIN faz
men<;:ao a sfndrome do refluxo gastroesofaglano Porem, fOI somente com 0
trabalho de ALLISON (1951) que se assoclou 0 refluxo gastroesofaglco a esofaglte
peptlca e a estenose esofaglana DUHAMEL, em 1953, publicou Juntamente com
SAUVEGRAIN, 0 relato da pnmelra tentatlva de slstematlza<;:ao "A hernia hiatal, 0
refluxo gastro-esofaglco, a esofaglte e a estenose peptlca do es6fago
correspondem a graus dlversos de uma mesma patologla" (REVILLON e LOTART-
JACOB, 1990)
No plano clrurglco-terapeutlco, a pnmelra Interven<;:ao fOI descflta por
PETERSON em 1940, que realizou uma secr;ao do nervo fremco, causando com
ISSOa parallsla do hemldlafragma esquerdo (BOIX-OCHOA, 1986) ALLISON, em
1951, reallzou a reposl<;:ao transtoraclca de uma hernia hiatal Esse mesmo autor,
revendo sua sene de 421 doentes operados entre 1950 e 1970, constatou que a
metade deles contlnuava com refluxo (ALLISON, 1973)
Em 1956 NISSEN publicou a sua tecnlca de fundopllcatura e, em 1973
PELLERIN relatou sua eXperlE3nCIa extremamente satlsfatofla de 90 casos de
cnan<;:asoperadas com essa tecnlca (REVILLON e LOTART-JACOB, 1990)
Em 1977, ROSSETTI e HELL descrevem a modlflcar;ao da tecnlca de
Nissen efetuando a fundoplicatura com 0 usa da parede antenor do fundo gastnco
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2 FREOUENCIA
A frequencla do refluxo e apreclada de manelra dlferente por vanos
autores e por InstltUlc;:6es Em estudo felto entre a populac;:ao norte-amencana,
COHEN e HARRIS (1971) cltam a clfra Importante de 27% da populac;:ao geral,
enquanto uma enquete do Comlte de PesqUisa em Epldemlologla Digestiva
Frances, felta entre uma populac;:aofrancesa de mals de 15 anos, estlma em 10% 0
numero de Indlvfduos que apresentam penodlcamente os slntomas classlcos do
refluxo (CARGILL, 1992)
De acordo com a estatfstlca de HERBST, MINTON e BOOK, em 1979, a
frequencla em cnanc;:ase estlmada em 1/300 nasclmentos
A mCldencla familiar e rara na Iiteratura CARGILL (1992) clta sua
expenencla pessoal, em que encontrou, com frequencla, sintomas de refluxo nos
pais dos paclentes portadores de hernias esofaglanas (73%) Essa Incldencla
familiar esta essenclalmente assoclada ao RGE com hernia hiatal
Ha tambem 0 relato de BADUAL, cltado por CARGILL (1992) que
apresenta 5 casos de IncldenCla familiar em paclentes tratados por alerglas
resplrat6nas assocladas a RGE havla 2 casos de hernia hiatal e 3 casos de RGE
puros
3 ANATOMIA
o es6fago e um canal musculo-mucoso contratll que se estende da
fannge ao est6mago Seu limite supenor e 0 bordo Infenor do musculo cnco-
farfngeo, ao nfvel da sexta vertebra cervical eo Infenor e 0 bordo dlrelto da grande
tuberosldade gastnca (cardia)
No seu longo traJeto, ele atravessa sucesslvamente a reglao cervical, 0
medlastlno posterior e 0 dlafragma, penetrando no abd6men, e termlna seu traJeto
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no "esffncter Inferior do es6fago," ao nivel da reglao celfaca Ao penetrar no
abd6men, atraves do hlato esofaglco - dehmltado por dOls fasciculos musculares
que partem do pilar dlrelto (CARGILL, 1985) -, forma urn orlflclo muscular contratll,
que ALLISON (1951) consldera como urn esffncter esofaglano extrfnseco, cUJa
unlca ar;:aoreal sobre a contlnencla e seu deslocamento durante a Insplrar;:ao
o es6fago abdominal e composto por duas porr;:6es uma supenor, de
aproxlmadamente 2 cm, que forma com 0 diafragmaa urn canal, correspondendo
ao vestibulo, e uma porr;:aosubdlafragmatlca, formada por uma gotelra entre 0 lobo
esquerdo do flgado e a porr;:aoInfenor do felxe dlafragmatlco
o comprlmento dessa porr;:ao subdlafragmatlca do es6fago abdominal
varia segundo a Idade Esta presente no feto, porem encurta-se ate ser
completamente Inexistente ao nasclmento Progresslvamente, apos 0 nasclmento
alonga-se durante 0 prlmelro ana de Vida, ate atlnglr 1 a 3 cm de compnmento no
adulto (CARGILL, 1992, cltando VAYSSE)
o cardia e 0 onflclo palo qual 0 es6fago penetra no est6mago Sltua-se
no plano obliquo a dlrelta, com Inchnar;:aode 30 a 45° Nesse nfvel, 0 bordo dlrelto
do es6fago prolonga-se dlretamente com a pequena curvatura As faces anterior e
posterior do es6fago tambem se prolongam com as faces correspondentes do
est6mago, tanto que 0 bordo esquerdo forma com 0 bordo dlrelto da grande
tuberosldade urn angulo aberto a esquerda, chamado angulo de HIs -
extrema mente agudo quando 0 est6mago esta chelo tern dlmlnulda sua
graduar;:ao a medlda que 0 est6mago se esvazla A esse angulo de HIS
corresponde a valvula de Gubaroff, formada pelo encontro das mucosas esofaglca
e gastrlca
Os elementos que constltuem a Junr;:aoes6fago-gastnca, 0 cardia e a
grande tuberosldade gastnca sac normalmente flxados solldamente ao plano
postenor pelo mesoes6fago, pelo propno es6fago, pela crossa da coronana
estomatlca, pela pequena curvatura gastnca, pelo hgamento freno-gastnco e pela
grande tuberosldade
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A segulr tratar-se-a das estruturas anatOmlcas que tem mals Importancla
funclonal na COntlnenCla
3 1 ESFINCTER INFERIOR DO ESL>FAGO
o esfincter Infenor do esOfago (EIE) e 0 pnnclpal elemento de preven~ao
do refluxo FOI eVldenclado pelas medldas manometncas das press6es intra-
esofaglana e gastnca Essa formayao e anatomlcamente dlscutlvel, nao podendo
ser palpada no curso de uma clrurgla Somente estudos anatOmlCOS flnos
permltlram eVldenclar esse elemento A dlflculdade de sua Identlflca~ao esta
relaclonada com 0 fate de 0 EIE nao ser como 0 plloro, por exemplo, um anel curto
e estrelto, mas slm um espessamento fuslforme e alongado da camada muscular,
mUlto dlfrcil de ser Incluido em um umco campo mlcroscoplcO
o estudo mlcroscoplco da Jun~ao esOfago-gastnca demonstra que 0
esffncter anatOmlco apresenta tres por~oes, de clma para baiXO um espessamento
fuslforme da camada muscular aClma do vestlbulo, uma leve dlmlnul~ao de
espessura dessa camada tambem ao nrvel do vestlbulo, dando logo em segUida
ongem a novo anel espesso ao nrvel do cardia Esse anel, eVldenclado por
LIEBERMAN-MEFFERT, cltado por BOUTELIER e LEFORT (1970), e a sede de
espessamento maximo da camada muscular e se sltua na zona de transl(;:ao da
mucosa cllrndnca, sem celulas panetals, eXlstente nos dOls ultlmos centlmetros do
esOfago, entre a mucosa malplglana subJacentee a mucosa gastnca As flbras que
constltuem 0 anel sac semlclrculares, dlspostas sobre cada uma das duas
curvaturas gastncas Uma delas, sltuada do lade da grande curvatura, entrela~a-se
com as flbras gastncas oblfquas nesse nrvel, que se somam em profundldade as
camadas longitudinal e circular, enla~ando a metade esquerda do cardia antes de
descer pela pequena curvatura, para desaparecer ao nrvel do angulo de HIS
Resumlndo, em condl~oes f1slologlcas, 0 E1Esltua-se anatomlcamente a
10 mm aClma do hlato dlafragmatlco e prolonga-se ate 0 cardia No nrvel do onficlo
dlafragmatlco encontra-se 0 ponto onde ocorrem as vana90es de pressao
l
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o papel do EIE e fechar continuamente a comunlca<;:aoentre 0 estomago
e 0 esofago Sua eflcacla tem tanto mals chances de ser completa quanto mals as
rela<;6es anatomlcas seJam normals (COHEN e HARRIS, 1971) Entretanto a
fun<;ao do EIE pode ser Integralmente preservada, mesmo que em posl<;ao
Intratoraclca
32 ESFiNCTER SUPERIOR DO ES6FAGO
A Jun<;ao farrngo-esofaglana e Iimltada pelo musculo crrco-farfngeo,
fascfculo Inferror do constrrtor Inferror do farrnge. VISto do bordo Inferror da
cartllagem crrc6lde, esse musculo constltUi um anel muscular continuo que se
mlstura as flbras da parede esofaglca 0 musculo crrco-farfngeo que constltUi 0
ESE, durante a fase de relaxamento ap6s a contra<;:ao que acompanha a
deglutl<;aonormal, da InfclOa onda perrstaltlca prrmarra do esofago
33 CORPO ESOFAGICO
o corpo esofaglco e responsavel pelo perrstaltlsmo esofaglco e tambem
pela capacldade de esvaZlamento do conteudo gastrrco em caso de refluxo Nos
prrmelros 4 a 8 cm superrores, sua musculatura e estrrada, depOls torna-se mlsta e
no ter<;oInferror do esofago contem somente flbras de musculo Iiso
A musculatura esofaglana compreende duas camadas uma externa
longitudinal, e outra profunda, mals espessa, circular Esta ultima camada circular e
essenclalmente responsavel pelo perrstaltlsmo esofaglano
lERCHER e lAIMER (cltados por CARGill, 1992) notaram que as flbras
clrculares varram segundo a area do esofago Asslm, no ter<;:osuperror elas
descrevem uma elipse de aplce posterior, na parte media, tornam-se
verdadelramente clrculares e no ter<;oInferror descrevem, de novo, uma elipse com
o aplce anterror
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34 HIATO ESOFAGIANO DO DIAFRAGMA
o hlato e um onflclo em forma de raquete, dehmltado pelos pllares do
dlafragma As dlsposu;:6es anatomlcas do hlato esofaglco vanam, mas ha umas
mals frequentes
Em uma, 0 pilar dlrelto fornece a totahdade das flbras que dehmltam 0
hlato esofaglano e e reforyado pelas flbras musculares provenlentes do pilar
esquerdo
Outra vanedade, a mals comum, dlferencla-se da precedente pelo fato de
que pequena parte das flbras musculares que provem do pilar esquerdo passar
por tras do esofago para formar parte do bordo dlrelto do hlato 0 hlato e mervado
pelos dOls nervos fremcos, mesmo quando a bordo esquerdo e formado pelas
flbras do pIlar dlrelto, contmua sendo Inervado pelo nervo frenlco esquerdo
o pilar diretto, mals largo e mals longo que a esquerdo, nasce das faces
antenores dos corpos das tres pnmelras vertebras lombares, e a esquerdo,
somente do corpo das duas pnmelras Os bordos Internos tendmosos dos pllares
se encontram na hnha medlana na frente da aorta e contnbuem para formar um
onflclo aponeur6tlco, a hlato a6rtlco 0 bordo antenor deste segundo hlato
dlafragmatlco constltUi a ligamenta arqueado medlano E ele que se Identlflca
dlssecando as pllares p6stero-lnfenormente, sob forma de uma lamina plana,
reslstente, de tecldo flbroso Imedlatamente pre-aortlco, que se estende para a alto
em dlreyao ao t6rax
35 ELEMENTOS DE FIXA<;::AODA JUN<;::AOESOFAGO-GASTRICA
3 5 1 "Mesoesofago" Postenor
A embnologla demonstra que a tuba dlgestlvo pOSSUIum meso dorsal que
a Ilga ao plano posterior Este "meso do esofago" abdominal e formado par daiS
folhetos perltoneals, que revestem a face externa dos pllares do dlafragma com um
tecldo celulo-flbroso que une a face posterior e as faces laterals do esofago ao
plano pre-a6rtlco e lateralmente aos pllares Esse tecldo ocupa toda a altura e a
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largura da face postenor do es6fago abdominal Ele se continua abalxo e a dlrelta,
no nfvel da pequena curvatura, com 0 tecldo celular, que clrcunda a crossa da
coronana estomatlca e, a esquerda, com 0 tecldo celular, sltuado na face postenor
da grande tuberosldade entre os dOls folhetos do Ilgamento gastrofrenlco
(BOUTELIER e LEFORT, 1970) 0 conJunto constltUi 0 Ilgamento suspensor do
est6mago, que flxa a grande tuberosldade a cupula dlafragmatlca esquerda Esse
tecldo celulo-f1brosotem um papel essenclal na manutencao Infradlafragmatlca do
es6fago abdominal, do cardia e da grande tuberosldade
Em dissecc6es de cadaveres pouco tempo ap6s 0 6blto, venflcou-se que
ap6s a seccao da crossa da coronana estomatlca 0 es6fago abdominal continua
flxo pelo seu meso (BOUTELIER e LEFORT, 1970) Esta flxacao postenor, quando
esta enfraqueclda, permlte ao musculo esofaglano levar para clma 0 es6fago
abdominal Essa retracao provoca a ascensao do cardia e eventualmente sua
hernlacao atraves do hlato esofaglano do dlafragma Ao Inverso, a perda da
tonlcldade do tecldo celulo-f1brosodo IIgamento freno-gastnco constltUi 0 elemento
determlnante das hernias paraesofaglanas
3 5 2 Membrana Frenoesofaglana
A membrana frenoesofaglana e uma estrutura que prolonga a fascia
transversalis, a partir da face antenor do dlafragma Ao nfvel do hlato, 0 dlafragma
pOSSUInumeras flbras elastlcas, especlalmente em Indlvfduos Jovens Dlvlde-se
em duas laminas, supenor e Infenor, que vao Insenr-se sobre 0 es6fago As flbras
da lamina supenor estendem-se sobre 0 es6fago Infenor toraclco, entrelacando-se
com as flbras musculares A lamina Infenor, bem mals delgada, Insere-se da
mesma forma sobre 0 es6fago, um pouco aClma do cardia (BOUTELIER e LEFORT,
1970) Entre as duas laminas encontra-se um tecldo gorduroso, que faclhta 0
desllzamento do es6fago
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Do estudo desses melos de flxayao, e Importante dlzer que suas partes
antenor e lateral sao flnas e m6vers, sendo as postenores as que servem de melos
de flxac;:aoessenclal da Junyao esofago-gastnca
4 FISIOLOGIA
A flslologla da Junyaoesofago-gastnca e complexa Trata-se de reglao de
translc;:ao entre 0 t6rax (com pressao negatlva) e 0 abdomen (com pressao
posltlva) 0 papel dessa Junc;:aoe dellcado, porque ela deve posslbilltar a
passagem de ahmentos e opor-se ao refluxo gastnco, permltrndo aCldentalmente
as eructac;:6ese os vomltos (BOUTELIER e LEFORT, 1970).
Trata-se de contrnencla relatlva, requerendo funclonamento harmomoso
do esofago Infenor, do cardia e da grande tuberosldade A contlnencla depende de
alguns elementos E a que se vera adlante
41 ESFfNCTER INFERIOR DO Es6FAGO
Estudos manometrrcos reahzados no estomago e no esofago em repouso
mostram tres zonas de press6es dlferentes
a) parte media do esofago, com pressao balxa e Igual a Intratoraclca,
b) parte rnferrordo esofago, onde a pressao e alta,
c) a estomago, onde rerna uma pressao Intermedlarra
A zona do esofago Inferror, onde a pressao e alta, vanando de 25 j: 10 cm
de agua, se estende por 3,5 a 5 cm de altura esta sltuada a altura do orrflclo hiatal,
porem com mals de 2/3 dentro do abdomen Ela corresponde ao esflncter Inferror
do esofago e separa a cavldade gastnca da luz esofaglana Como JeifOI dltO, eXlste
dlflculdade para demonstrar a presenc;:a anatomlca dessa estrutura, porem
nlnguem pode negar a mecanlsmo esflnctenano funclonal (PETTERSON,
BOMBECK e NYHUS, 1980) 0 EIE e Inervado por flbras eferentes do sistema
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nervoso autOnomo, nervos pneumogastncos e esplancnlcos Um plexo nervoso
Intramural assegura 0 comando intlmo
o EIE tem a funyao de se relaxar a deglutl«ao para permltlr a passagem
do bolo ahmentar e se opee, 0 resto do tempo, ao refluxo do liqUido gastnco dentro
do esOfago Essa fun«ao e comandada pela Intera«ao de tr~s fatares 0 esffncter
muscular IIso, a Inerva«ao autonoma e entenca e os harmonlos e peptldeos
gastrolntestlnals
o esffncter mantem-se fechado, exceto durante 1 ou 2 segundos apes
cada deglutl«ao (em torno de 600 vezes ao dla, num adulto), quando aparece um
periodo de relaxamento, de durayao de 5 a 8 segundos, abalxando de 90 a 100%
o seu tonus basal Esse relaxamento e segUldo, na parte alta do esfincter, par curta
hlpertonla reaclonal de amphtude mOderada, destlnada a eVltar em todo ou em
parte 0 refluxo do bolo ahmentar dentro do esofago Enflm, a pressao do EIE nao e
a mesma em toda a sua clrcunferemcla E mals elevada na parte esquerda e
postenar-esquerda, que nas outras dlre«oes
Estudos de pHmetna e clntllografla tem demonstrado que 0 numero de
epls6dlos de refluxo vana em propor«ao Inversa ao da pressao do EIE Isso exphca
a Imposslblhdade do IiqUido gastnco de retornar ao esofago em condl«Oes basals
(DE MEESTER, 1980) Essa Imposslblhdade de 0 conteudo gastnco reflUir dentro
do esofago perslste mesmo em caso de hlperpressao abdominal Mesmo que
ocorra compressao abdominal externa ou contra«ao panetal, aumentando a
pressao Intragastnca, esse aumento de pressao se transmlte Igualmente a reglao
subdlafragmatlca do EIE, na rela«ao de 1/1
o apareclmento sucesslvo da pHmetna esofaglana de 24 horas, dos
reglstros simuitaneos de pHmetna e manometna, permltlram haver melhor
conhecimento do EIE (JOHNSON, DE MEESTER e HAGGITT, 1974) Mostrou-se
que durante 0 sono aparecem epls6dlOS de relaxamento flsloleglco do esffncter,
gerando com ISSOrefluxos em Indlviduos asslntomatlcos (DENT, 1987), mesmo que
a pressao esflnctenana basal seJa mals estavel durante 0 sono que no perfodo de
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vlgflia (DODDS, 1976) Por outro lado, a pressao esflnctenana no Indlvfduo normal
e slgmflcatlvamente malor em posu;:ao deltada que em pe (BABKA, 1973) Esse
aumento da pressao durante 0 decublto e a sua malor estabilidade durante 0 sono,
aumentam a contlnenClaesflnctenana (JOHNSON, 1974) Ao Inverso, a pressao do
EIE dlmlnUi na posl<;ao ereta (BABKA, HAGER e CASTELL, 1973), tem menor
estabilidade no estado de vlgflla, dlmlnUI no perfodo p6s-prandlal e com a
dlsten<;ao gastnca (DODDS et ai, 1975) Todos esses fatores contnbuem para
mostrar 0 aumento dos refluxos dlurnos (DE MEESTER, 1980)
EXlstem estudos que tentam expllcar os fatores que determlnam a
pressao de repouso do EIE Parece que a contra<;ao tomca da camada muscular
Circular que Ihe da mfclo e de ongem mlogemca (WEISBRODT e CHRISTENSEN,
1971) A mlosma tem papel essenclal na contra<;ao das celulas musculares
Foram eVldenCladospor ZANINOTTO et al (1986) dOls tipOSdlferentes de mlOSlna
na camada circular, ao nfvel do corpo esofaglco e na zona esflnctenana, 0 que
sugere dlferencla<;:ao funclonal dessas zonas. EXlstem tambem substanclas
hormonals e medlcamentos que agem sobre a pressao do EIE, que pode ser
refor<;ada pela gastnna ex6gena e pelos estlmulantes da secre<;:aoda gastnna e
dlmlnufda pelos Imbldores dessa secre<;ao A secretlna pOSSUI propnedade
antagonlsta da gastnna A pressao do EIE aumenta com 0 betanecol e com a
metoclopramda e dlmlnUi com as calclantagonlstas e com a atroplna e seus
denvados (LITTLE et al , 1980)
Portanto, eXlstem multlplos fatores que agem sobre 0 tonus do EIE, que
nao e uma barrelra estatlca, mas slm responde a uma quantldade de estfmulos que
modlflcam a potencla de seu fechamento As allmenta<;:oes ncas em protefnas
aumentam seu tonus, enquanto as ncas em gordura a dlmlnuem, sem modlflcar a
pressao Intragastnca Sua pressao aumenta, como Ja se VIU, com 0 aumento da
pressao Intra-abdominal 0 EIE e uma barrelra dlnamlca
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42 MECANISMOS DE CONTINENCIA DO CARDIA
Numerosos fatores estao envolvldos, sendo quatro os prinCipals 0
esflncter flSIOl6glco,a valvula gastro-esofaglana, a fun~ao das flbras oblfquas do
cardia e os pllares do dlafragma
42 1 Esffncter FISIOl6glco
o esffncter f1sl016glcoconstltUi 0 elemento essenclal no mecanlsmo antl-
refluxo EXlstem tres componentes dlstmtos a pressao do EIE, gerada por seu
tonus muscular, 0 compnmento da por~ao Intra-abdominal do esofago e 0
compnmento total do esffncter
a) 0 tonus esflnctenano €I 0 elemento mals Importante da contlnencla
Estudos comprovam que 0 aumento da pressao do esofago distal faz
com que desapare~a 0 refluxo (SKINNER, 1985) Estudo de DENT
(1987) comparando a queda da pressao esflnctenana com a eleva~ao
da pressao abdominal, 0 que desencadela refluxo em mdlviduos
normalS, demonstrou que a queda da pressao do EIE a um valor
inferior a 8 mmHg €I reqUlSito Indlspensavel para a produc;:ao
expenmental do refluxo,
b) a Importancla cl[nlca da porc;:ao Intra-abdominal do EIE distal €I
demonstrada par estudos da plrose na mulher graVida Essa plrose
tem surglmento contemporaneo ao desapareclmento radlol6glco do
esofago abdominal, pelo aumento da pressao intra-abdominal,
atenua-se no fmal da gestac;:ao,quando 0 utero tende a descer na
cavldade pelviana e desaparece logo ap6s 0 parto
Esse compnmento €I medldo pelo manometro a partir do ponto de
Inversao de pressao - normalmente de 2 cm ou mals - Trabalhos
cl[n1co mostram que cada uma dessas porc;:6esdo esofago distal €I
sensfvel as varlac;:6esde pressao abdominal e toraclca determlnadas
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pelos movlmentos resplrat6nos e pode ser afetada de manelra
Independente
E dessa manelra que a pon;:ao toraclca do EIE nao e atmglda por
aumento da pressao abdominal Esse fate demonstra a Importancla
essenclal desse segmento na contlnElnClado cardia
Entre 0 t6nus esfmctenano e 0 compnmento do es6fago abdominal
pode-se estabelecer uma rela<;:aofunclonal (O'SULLIVAN et al , 1982)
quanto menor a por<;:aomtra-abdomlnal do EIE, malor a pressao
necessana do EIE para manter a competencla esflnctenana,
c) a Importancla do compnmento total do esffncter pode ser comprovada
em Indlvlduos com refluxo que tem 0 t6nus esflnctenano normal e
posl<;:ao normal do esflncter, porem um pequeno compnmento
esflnctenano 0 cardia e Incapaz de suportar os aumentos de pressao
Intragastnca nessas condl<;:oesFOIdemonstrado que 0 gradlente entre
a pressao do EIE e a pressao mtragastnca necessana para manter a
contmencla e Inversamente proporclonal ao compnmento do EIE
(O'SULLIVAN et al , 1982) CARGILL (1985) demonstrou que no cao a
compnmento minima do EIE devena ser de 3 cm, para assegurar a
contlnencla do cardia, no homem, todo mdlvlduo com a EIE de
compnmento mfenor a 2 cm e est6mago chelo tena competencla
Insuflclente, e 76,9% dos Indlvlduos nessas condl<;:oes tenam uma
pHmetna espontaneamente perturbada BONAVINA et ai, (1986)
tentaram deflnlr um cardia Incompetente sena aquele que
apresentasse uma ou mUltas das caraetenstleas segUintes 6 mmHg de
pressao do EIE oU menos, eompnmento do es6fago abdominal de 1
em ou menos e eompnmento total do EIE de 2 em ou menos
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422 Valvula Gastroesofaglana
A valvula cnada pelo angulo de HIs na extremldade esquerda da Jun~ao
esofago-gastnca tem uma funyao controversa ALLISON, em 1951, pensava que 0
angulo de HIs era um elemento Importante na preven~ao do refluxo 0
apareclmento de medldas de pressao do EIE chamou aten~ao para a fun~ao
eventual da valvula gastroesofaglana (valvula de Gubaroff) no mecanlsmo de
contlnencla BOTHA (1958) eVldenclou, atraves de gastroscopla, a eXlstencla de
uma forma~ao mucosa proximo da pequena curvatura, porem nao consegUiu
assocla-Ia ao mecanlsmo de contln€mcla Para HILL (1967) trata-se de uma valvula
musculo-mucosa que desaparece com a disten~ao gastnca
Uma demonstra~ao pratlcada em cadaver sem afec<;:ao esofaglana
colocou em eVldencla a presen~a de um gradlente de pressao mensuravel em
ambas as partes da Junyao esofago-gastnca, que necesslta de uma pressao entre
7 e 15 cm de agua dentro do estomago para que ocorra 0 RGE Tendo-se em conta
que em cadaver nao eXlste um tonus esflnctenano, a valvula parece ser 0 unlco
mecanlsmo capaz de determlnar esse gradlente (THOR et al , 1987)
423 Flbras Oblfquas do Cardia
Conslderadas ha longo tempo como de pequena Importancla para a
contlnenCla gastro-esofaglana do homem, as flbras oblf quas do cardia tem
atualmente sua fun~ao revista, uma vez que a dlstensao panetal gastnca e um
mecanlsmo de abertura do EIE
Um estudo expenmental felto em cao, (CARGIL, 1984), para pesquisar a
func;:aodas flbras gastncas na competencla gastro-esofaglana, demonstrou que
nesse animal, a zona de alta pressao esm sob a dependencla excluslva das flbras
clrculares do esofago distal, a pressao de abertura do EIE e dlmlnufda, tanto pel a
excisao das flbras oblfquas, como das flbras clrculares, e torna-se lneXlstente pela
mlomectomla combmada das duas flbras
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Esse papel das flbras oblfquas leva a rever a relayao do dlametro do
cardia com a competencla do EIE Asslm e que quanta mals largo e 0 cardia, mals
o esffncter deve ser longo para ser competente (BONAVINA et ai, 1986) A um
cardia de 1 cm de dlametro deve corresponder um esffncter de 3 cm de
comprlmento, da mesma manelra que a um cardia de 3 cm deve corresponder um
esffncter de 5 cm
No plano clfnlco, medldas peroperat6nas e estudos manometncos
assoclados demonstraram que 0 perimetro do cardia em mdlvfduos com esofaglte
de refluxo era slgmflcatlvamente malor que 0 perfmetro cardlal de Indlvfduos do
grupo controle (CSENDES et al , 1981) e que 0 cardia anatomlco correspondla
exatamente ao limite mferlor do EIE
424 "Esffncter Extrfnseco"
"Esffncter extrfnseco" e 0 nome dado aos pllares do dlafragma pelos
autores que atnbuem a ele uma funyao Importante na contmencla gastro-esofaglca
Deflnlr essa funyao e diffcil Demonstrou-se por estudos radlol6glcos que a
contrayao do dlafragma durante a Insplrayao leva a compressao do esofago Esse
fate e corroborado pela manometna, que, durante a msplrayao profunda, mostra
aumento da pressao na zona de estreltamento do esffncter, sltuada abalxo do
onffclo do dlafragma MONGES (1956), cltado por CARGILL (1984)
Num estudo radlol6glco CSENDES et al (1981) felto em 10 mdlvfduos
voluntanos, hfgldos, submetldos a cliches senados (1 por segundo), em msplrayao
profunda e em explrayao fOrlyada, observou-se um bloquelo do produto de
contraste 0 bloquelo fOIprovocado durante a msplrayao pela contrayao das flbras
musculares do canal dlafragmatlco e durante a explrayao pela sagltallzayao do
bordo esquerdo do hlato dlafragmatlco Essa constatayao radlol6glca fOI
corroborada pelo reglstro simuitaneo da atlvldade eletnca do pilar dlafragmatlco,
do gradlente de pressao gastroesofaglana e da pressao do EIE
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Parece que 0 angulo de HIs e os pllares dlafragmatlcos agem de manelra
coordenada para eVltar 0 RGE na Insplra~o profunda ao mesmo tempo que a
cupula dlafragmatlca desce, abalxando 0 fundo gastnco e retralndo 0 angulo de
HIS,0 pilar dlrelto contral-se e fecha a luz esofaglana
Em resumo, todos esses fatos relatados permltem aflrmar que os
elementos que fazem a contlnencla gastroesofaglana sac 0 EIE, com seu tonus
pr6pno, 0 compnmento da sua poryao subdlafragmatlca e seu compnmento total, 0
cardia, por seu calibre e pela eXlstencla da valvula gastro-esofaglana e dos pllares
do dlafragma com sua ayao sobre 0 tonus do EIE E essenclal aflrmar que 0
esofago abdominal, 0 cardia e a grande tuberosldade formam um conJunto
funclonal Indlssoclavel, que nao age adequadamente se nao estlver corretamente
flxado dentro da cavldade abdominal
5 FISIOPATOlOGIA
Todo Indlviduo higldo pode apresentar epls6dlOS de RGE Os reglstros
pHmetncos de longa dura<;:ao ao nivel do esofago dIstal, em Indlviduos
asslntomatlcos, com EIE de compnmento, posl(;:ao e tonus normalS, eVldenclam
epls6dlos de refluxo responsavels por certo grau de exposl<;:aodo esofago ao suco
gastnco conslderados normals Raros durante 0 sono, esses epls6dlOS sac
frequentes no perfodo p6s-prandlal Toda vez que ocorrem esses refluxos
flSIOl6glcos, os Indlviduos normals ellmlnam rapldamente 0 suco gastnco do
esofago, Independentemente da sua posl<;:aocorporal Raramente um epls6dlO
Isolado de refluxo fiSlOl6glco apresenta queda do pH esofaglano abalxo de 4 por
mals de 9 mlnutos, e durante um periodo de 24 horas nao se observa mals que 3
epls6dlos de refluxos que durem mals de 5 mlnutos (JOHNSON et ai, 1974)
Paradoxalmente, a competencla do cardia e malor durante 0 sono e em
decublto, que durante a vigilia e em pOSI~Oereta nao e que aparente Em pOSl9ao
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vertical eXlste um gradlente de pressao de 12 mmHg entre a pressao Intragastnca e
a pressao da parte media do esofago que favorece 0 refluxo e esse gradlente
dlmlnUI em decublto Epls6dlos de refluxo podem ocorrer em Indlvlduos hfgldos
durante a deglutl~o palo relaxamento do EIE A frequemcla media de deglutl(~6ese
de 72 por hora durante 0 penodo de vigflia em pOSI~O vertical, contra 7 por hora
durante 0 sono Flnalmente a pressao do EIE em Indlvlduos normals e
slgnlflcatlvamente mals elevada em decublto que em poslr;ao vertical, mesmo que
a pressao intra-abdominal aumente em relar;ao aquela em poslr;ao ereta, tal
aumento corresponde a pressao do EIE que melhora a contlnenCla do cardia
o elemento .flslopatol6glco fundamental apresentado por paclentes que
tem RGE patol6glco e a exposl(;;ao esofaglana ao suco gastnco anormalmente
prolongada que pode assoclar-se a uma senslblhdade anormal do esofago ao
suco gastnco Por ISSO0 dlagn6stlco da patologla requer a medlda da exposlr;ao
esofaglana ao suco gastnco
As causas da prolongada exposlr;ao esofaglana ao suco gastnco sao em
numero de quatro
a Junr;aoesofago-gastnca mecanlcamente Incompetente,
b) frequentes relaxamentos translt6nos do EIE,
c) dlflculdade do esvazlamento gastnco,
d) um "clearance" esofaglano Imperfelto
51 JUNC;AOESOFAGO-GASTRICA INCOMPETENTE
A hlpotonla do EIE e reconheclda pela manometna esofaglana Um grupo
de Indlvfduos portadores de RGE tem pressao media do EIE Infenor a do grupo
contrale de Indlvfduos normals (HADDAD, 1970)
A causa dessa hlpotonla nao e completamente conheclda Uma etlologla
neurol6glca e pouco provavel, pOlS em Indlvfduos submetldos a vagotomla
troncular nao ocorre alterar;ao de pressao do EIE
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EXlstem agentes farmacol6glcos que podem alterar a tonlcldade do EIE,
porem jamals de forma permanente Asslm como uma etlologla de ongem
hormonal s6 podena ser responsavel pela hlpotoma em doses mUlto alem das
flslol6glcas
Enflm, como suas ongens sac dlflcllmente encontradas, fica a
posslbilidade de estar a hlpotoma do EIE relaclonada a anomallas da fun((ao
mlogenlca, que em alguns mdlvfduos podena eXlstlr desde 0 nasclmento
A pressao esfmctenana parece depender do compnmento e das
propnedades de tensao do musculo IIso do estfncter Em mdlvfduos com RGE a
mcompetencla do cardia coexiste com as anomallas mensuravels da rela((ao
compnmento-tensao da zona esflnctenana, anomallas essas que desaparecem
ap6s a fundopllcatura, ao mesmo tempo que a pressao do EIE retorna ao normal
(BlANCAN I et ai, 1975)
A hlpotonla esflnctenana nao expllca todas as mcompetenclas do cardia,
pOlSeXlstem hlpotonlas com cardia competente e estfncteres com pressao normal
que coexistem com ciudlas Incompetentes, 0 que expllca a grande superposl((ao
de clfras de pressao do EIE em mdlvfduos normals e em mdlvfduos que
apresentam refluxo gastroesofaglco patol6glco Esse fen6meno pode ser
eVldenclado pela manometna comblnada com a pHmetna esofaglana de 24 horas,
que podem demonstrar a competencla do cardia em face de as vana((oes de
pressao Intra-abdommal estarem relaclonadas com duas medldas manometncas a
pressao do EIE e 0 compnmento do es6fago abdommal Este ultimo fator,
conhecldo ha longo tempo, permlte a transmlssao dlreta da hlperpressao
abdominal a por((ao mtra-abdomlnal do es6fago
Outro fator da IncompetElnClada jun((ao es6fago-gastnca e 0 compnmento
do EIE A malona dos mdlvfduos que apresentam compnmento esflnctenano total
de ate 2 cm terao smals de Incompetencla cardlal a pHmetna de 24 horas (DE
MEESTER et al , 1979)
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5 2 FREQUENTES RELAXAMENTOS TRANSIT6RIOS
00 ESFfNCTER INFERIOR 00 ESCFAGO
Trata-se de relaxamentos espontaneos translt6nos do EIE de tonus
normal, sem rela~o com a deglutly8o, mecanlsmo proposto par DENT et ai,
(1980) Esse mecanlsmo provoca queda de pressao do EIE a um nivel pr6xlmo da
pressao basal gastnca, permltrndo a refluxo do Ifquldo gastnco na luz esofaglana
Esses relaxamentos duram de 5 a 30 segundos e seguem-se de epls6dlOS de
refluxo em 60% dos casas, ocorrem geralmente no periodo p6s-prandlal e sao
responsavels par 90% dos epls6dlos de refluxo fiSlOl6glcodurante a sana
Em doentes com RGE e esofaglte de refluxo, a pHmetna de 12 horas em
decublto (DODDS, 1976) revela que as epls6dlOSde refluxo mals frequentes que
no grupo controle estao IIgados, em 65% dos casas, a epls6dlOS de relaxamento
espontaneo e, em 35%, a uma balxa da pressao de repouso do EIE au a uma
hlperpressao abdomrnal Esses relaxamentos "Inapropnados" tem causa
desconheclda Alguns chamam aten9ao para um contra Ie nervoso anormal do EIE,
provavelmente de origem nervosa central (DENT et al , 1980)
Outra exphca~o sena a dlstensao gastnca p6s-prandlal Ela provocana
um reflexo "gastro-esflnctenano" que conduzlrla a relaxamentos translt6nos
53 DIFICULDADE DE ESVAZIAMENTO GASTRICO
Estudos clfnlcos demonstram que 40% (MC CALLUM et al , 1981) a 50%
(MADDERN et al , 1985) de paclentes com RGE patol6glco apresentam dlsfun9ao
do trato dlgestlvo, traduzlda por retardo do esvazlamento gastnco Esse retardo
pode ser devldo a ailmentos s611dos au Iiquldos A estase gastnca e mals
Importante em rndlviduos portadores de esofaglte a endoscopla (LITTLE et al ,
1980) Isso sugere que as nervos vagos, que estao em cantata com a parede
esofaglana, podenam ser lesados pela esofaglte e produzlnam uma paresla
gastrlca
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54 "CLEARANCE" ESOFAGIANO INEFICAZ
a "clearance" esofaglano Ineflcaz geralmente esta assOCIado a um cardia
mecanlcamente Incompetente a "clearance" esofaglano depende de quatro
fatores Importantes a gravldade, a atlvldade esofaglana, a sahva<:aoe a presen<:a
de hernia hiatal (HELM et al , 1983)
a) a pOSI~Overtical favorece 0 esvaZlamento esofaglano, em rela<:ao ao
decublto Esse mecanlsmo exphca 0 surglmento de patologlas graves
de refluxo em Indlvfduos que apresentam refluxos noturnos,
b) a atlvldade motora esofaglana tem fun<:ao preponderante
Normalmente, 0 esvaZlamento esofaglco ocorre gra<:as a uma onda
penstaltlca desencadeada per deglutl9ao (penstalttsmo pnmano) ou
por dlstensao esofaglana locallzada (penstaltlsmo secundano) a
pnmelro tlpO e, de mfclo, voluntano e constltUi a pnnclpal atlvldade
motora do es6fago a segundo pode ser desencadeado pelo volume
de refluxo gastro-esofaglco ou pela queda do pH Intra-esofaglano As
contra90es mlcladas podem ser do tlpO normal e eflcaz ou, mals
frequentemente, anarmalS, nao propulslvas Trata-se de contra90es
terclanas descntas pelos radlologlstas e perfeltamente reproduzfvels
expenmentalmente Elas expllcam certas dlsfaglas espasm6dlcas e
certas dares pseudo-angmosas algumas vezes observadas no curso
de refluxos, e favarecem as regurglta<:oes farfngeas e na arvore
traqueobr6nqulca,
c) a sallva9ao contnbUi para 0 "clearance" esofagtano, neutrallzando a
taxa residual de aCldez que perslste na sequencia de uma onda
penstaltlca (HELM et al , 1983)
a tempo do "clearance" esofaglano pode ser aumentado quando
supnmlda a sahva par asplra9ao e dlmlnufdo quando estlmulada per
outros agentes qufmlcos
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Em sintese, podemos dlzer que 0 "clearance" esofaglano aCldo ocorre
em dOls tempos a malor parte do produto aCldo e ehmlnada par uma
ou duas ondas penstaltlcas, que delxam uma taxa minima de aCldez
residual, essa aCldez logo sera neutrahzada pela deglutll;ao da sahva
o conJunto do processo de "clearance" e favorecldo pela poslc;:ao
vertical,
d) a presenc;:ade hernia hiatal e um agente que dlflculta, por compressao,
o penstaltlsmo esofaglano e, dessa manelra, dlflculta 0 "clearance" do
6rgao A reduc;:ao da hernia e a flxac;:ao do esofago Infenor no
abdomen restabelecem a capacldade mecanlca do 6rgao e
narmahzam 0 seu "clearance"
Desse estudo, e Importante ressaltar que eXlstem dOlstipOSde portadores
de RGE patol6glco aqueles que com hlpotonla do EIE apresentam grande
sindrome postural e aqueles com 0 EIE de tonus normal, mas sUJeltos a uma
frequ€mclaexcesslva de relaxamentos translt6nos
6 CONSEOUENCIAS ANATCMICAS
DO REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO
o refluxo aCldo-peptlco no Intenor do es6fago provoca les6es e necrose
do eplteho malplglano, podendo causar descamac;:aoepltellal acelerada, que e a
"esofaglte de refluxo", esta pode compllcar-se por uma esclerose Importante e ate
mesmo par uma estenose A reconstltUlc;:aodo eplteho esofaglano pode fazer-se na
forma de uma mucosa glandular, que no es6fago inferior e anormal
(endobraqUles6fago)
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6 1 ESTRUTURA NORMAL DO ESCFAGO
A mucosa esofaglana compoe-se de um epltello malplglano nao
queratlnlzado, separado da muscular mucosa por uma banda de tecldo conJuntlvo
(DODDS et al , 1975). 0 epltello tem uma camada basal, com espessura media
total de 10 a 15% da espessura total, uma camada Intermedlana, espessa, de
celulas ncas em ghcogenlo, e uma camada superficial, de celulas aplastlcas nao
queratlnlzadas
A camada de tecldo conJuntlvo contem hnf6Cltos Isolados ou grupos de
n6dulos hnf61dese glandulas muco-secretantes, que formam papllas conJuntlvas
profundas e nao ultrapassam, em estado normal, a por~o medlana do epltello
62 ESOFAGITE DE REFLUXO
A esofaglte de refluxo fOI descnta por autores anglo-saxoes como "early
oesophagltls" Ela agrupa os aspectos do Infclo das lesoes IIgadas ao refluxo
gastroesofaglco (DENT, 1987) Sao lesoes frequentes, que atmgem 0 epltello
malplglano, com ou sem Inflama«ao do tecldo conJuntlvo
FOIdescnta Inlclalmente por ISMAIL e BEIGI (cltados par JOHNSON et ai,
1974), atraves da analise de fragmentos de bl6pslas volumosas obtldas por
asplra~o Em segUlda, os cntenos de esofaglte de refluxo foram valldados por
bl6pslas endosc6plcas
o valor da bl6psla para 0 dlagn6stlco do refluxo e dlscutlvel e a
senslbilidade e seguramente Infenor a da pHmetna (BEHAR et ai, 1975)
Conslderam-se seus aspectos como modlflca«oes quase constantes nos dOis
ulttmos centfmetros do es6fago, eXlglndo, para aflrmar sua natureza patol6glca, a
observa~o de vanos segmentos em nivels dlferentes
As lesoes da esofaglte de refluxo compreendem 4 elementos mals ou
menos assoclados e de valor dlagn6stlco Inegavel (DODDS, 1976)
a) 0 aumento do numero das camadas basals e consequencla das lesoes
das camadas superflclals, que estlmulam a hlperplasla da zona de
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renovayao do epltelto A espessura do eplteho continua normal, a
poryao ocupada pelas camadas basals ultrapassa os 10 a 15%
observados no estado normal,
b) a multlphcayao de celulas da camada basal leva a hlperslnuosldade e
a alongamento das cnstas epltehals e das papllas do tecldo conjuntlvo,
CUjOcompnmento ultrapassa a metade da espessura total do epltelto,
c) as papllas do tecldo conjuntJvo podem ter zonas aplcals de dllatayao
vascular,
d) a presenya de celulas Inflamat6nas e de hnf6cltos pode ser normal no
eplteho, mas 0 seu numero normalmente esta aumentado na esofaglte
de refluxo Na cnanya, a presenya de poltmorfonucleares eoslnof[hcos
e um bom marcador de esofaglte, porem, quando sao mUlto
numerosos, deve levar a pesqUisa de mecanlsmos alerglcos (BEHAR
et ai, 1975)
Essas lesoes precoces podem regredlr completamente com 0
desapareclmento do refluxo, ou agravar-se, quando entao se tera uma esofaglte
peptlca (CSENDES et al , 1981)
63 ESOFAGITE PEPTICA
A esofaglte peptlca nada mals e que a evoluyao de lesoes precedentes
Apresenta-se endoscoplcamente sob a forma de lesoes eroslvas e em segUida
ulcerosas, sem caracterfstlcas hlstol6glcas espeC[flcas Neste estaglo, as bl6pslas
tem como obJetlvodescartar a assoclayao com lesoes Infecclosas e a presenya de
lesao tumoral ulcerosa (CLARK et al , 1970) Trata-se de perda de substanclas que
podem ser profundas e chegar mesmo a camada muscular Em segUida aparecem
SlnalS de cronlcldade - fibrose locahzada nas camadas Internas (mucosa e
submucosa) que se estende Irregularmente na profundldade, mutllando a camada
muscular Essa fibrose Ira expltcar 0 apareclmento de duas comphcayoes maJores
do RGE a ulcera peptlca e a estenose peptlca do es6fago
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A ulcera paptlca do esofago, geralmente unlca, a ovalar e alongada no
elxo malor do esofago, a mucosa que a clrcunda a sempre anormal e eroslva A
ulcera leva a perda de substancla com desapareclmento de segmentos profundos
da parede esofaglca. podendo chegar ata a adventicia, cerca-se de uma fibrose
mutllante mUlto Importante, que torna 0 esofago Indlssoclavel dos 6rgaos vlzlnhos
Nessa fibrose eXlstem anomallas vasculares e nervosas e um Inflltrado
Iinfoplasmocltarro, lesoes analogas aquelas observadas no estomago em torno da
ulcera cromca de Cruveillter
A estenose paptlca do esofago a 0 resultado de lesoes das camadas
profundas do esofago Essa fibrose, mals ou menos Inflamat6rra, dlssocla a
muscular e retral 0 tecldo perresofaglano Ela a clrcunferenclal e geralmente pouco
conslderavel em altura
o esofago subJacente continua normal A estenose se sltua no ter90
Inferror ou, as vezes, no ter«o madlo do esofago, nestes casos, ela tem uma
mucosa Infenor geralmente de endobraqulesofago (CLARK et ai, 1976)
Essas ulceras e estenoses podem, as vezes, compllcar-se com
perfurayao, orrglnando medlastlmtes ou hemorraglas
64 ENDOBRAQUIESCFAGO
Uma das compllca«oes do RGE - a transforma«ao da mucosa do
esofago Inferror de malplglana em glandular - a provavelmente das mals graves,
pOlSe pre-cancerosa
Em 1973, ALLISON e JOHNSTONE (ALLISON, 1973) descreveram uma
afecr;:ao caracterrzada por hernia de hlato sobreposta a um estreltamento
esofaglano Em 1957, BARRET (cltado por ATKINSON, 1959) descrevla uma lesao
do esofago Inferror recoberto de mucosa glandular, no mesmo ana em que
LOTART-JACOB a descreveu sob 0 nome de endobraqUiesofago
Podem-se reconhecer dOls tipOS de lesoes 0 tlpO clrcunferenclal, em
segmento mals ou menos fango do esofago, e 0 tlpO Insular, onde a mucosa
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clllndnca forma uma ou mUitas Ilhotas de mucosa avermelhada na mucosa
malplglana, logo aClmada jun<;:aoesofago-gastnca
o estudo hiStol6glco do endobraqUiesofago basela-se nas suas
compllca<;:oes lesOes Inflamat6nas e necrose epltellal, ocaslonando abrasoes,
erosOes e ulcera<;:6es
A mucosa do endobraqUiesofago e seguldamente mflamat6na encontra-
se edema no c6non e Inflltrado pollnucleares Essa Inflltra<;:aopede acompanhar-se
de abras6es superflclaJse, portanto, de les6es regeneratlvas
As ulcera<;:oes sac compllca<;:oes semas do endobraqUiesofago
Descrevem-se dOls tipOS de ulceras a ulcera de Barrett, sltuada no melo da
mucosa glandular, a vanedade mals grave, e a ulcera peptlca, sltuada na jun<;:ao
das mucosas glandular e malplglana
As estenoses sac onglnadas pela fibrose panetal A sua comphca<;:ao
mals grave e a cancenzayao da mucosa glandular
7 MANIFESTACOES CLiNICAS DO
REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO
Gra<;:as aos metodos de explorac;:ao dlgestlva alta cada vez mals
soflstlcados, 0 RGE e cada vez melhor Investlgado, tanto do ponto de vista
flslopatol6glco como do ponto de vista clinlCo Apesar de serem classlcamente
dlgestlvas as manlfestac;:6es cllnlcas do refluxo, os exames complementares
modernos (pHmetna, clntllografla, flbroscopfa e manometna) podem estabelecer a
eXlstencla de certos slntomas extradlgestlvos Isso permltlu constatar que a
frequencla do RGE e bem mals Importante do que se pensava ha alguns anos
o RGEe uma doen<;:aevolutlva, suas mamfestac;:oesnao sac as mesmas
em func;:aoda Idade, dai a Importancla da anamnese, que deve Investlgar os
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Slntomas evocadores do refluxo desde 0 naSCimento,qualquer que seja a Idade da
cnanya examrnada
Chnlcamente, 0 refluxo pode ser classlflcado em tras quadros dlstlntos
manlfesta~oes dlgestlvas, que sac as mats Clc3.sslcas(sao a slntomatologla
pr6pna dos recem-natos e lactentes), manifesta~oes gerais (onde podem ser
agrupadas as manlfestac;:oes cardlorresplrat6rlas e neurol6glcas) e
manlfesta~oes resplrat6rlas (mals comuns em cnan((as ap6s um ana de
Idade)
7 1 MANIFESTA<;OES DIGESTIVAS
71 1 Vomltos e Aegurgltac;:oes
Os vomltos e as regurglta((Oes sac os dOls slntomas mals frequentes em
cnan((as nos pnmelros meses de Vida, representando 3/4 da srntomatologla para
AAFFI et al (1983), que encontraram em recem-nascldos portadores de AGE 90%
de vomltos e 97% de regurgltac;:oes
As regurgita~oes correspondem a rejel((aO do conteudo gastnco no
decurso ou a dlstancla das mamadas, sem desconforto aparente para 0 recem-nato
e sem partlclpa((aO do dlafragma, 0 que as dlferencla das regurglta((oes
flslol6glcas E utll pesqUisar. alnda, clrcunstanclas que possam favorecer essas
regurgltac;:6es.tals como trocas de fralda e mudanc;:asde decublto Na verdade, as
regurglta((oes. quando patentes. aparecem frequentemente no curso do exame
clfnlco
Os v6mitos, ao contrano das regurglta«oes, sac rejelc;:oesvlolentas do
conteudo gastnco, com partlclpac;:ao do dlafragma e desconforto grave para a
cnanc;:a, podendo as vezes ser dolorosos Frequentemente os pais encontram
dlflculdade em dlstingUir esses dOls slntomas
Os vomltos. asslm como as regurgltac;:oes. sac favorecldos pelas
mudanc;:asde POSI«aOe pelo decublto dorsal e frequentemente sac noturnos Uma
tolerancla do aleltamento materno sobre os demals, jamals fOIdemonstrada
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7 1 2 Anorexia e Recusa allmentar
Trata-se de manifesta(fOesmenos frequentes, porem classlcas, dlflcels de
anallsar em cnan<;asmUlto pequenas, elas traduzem mals uma sensaryao dolorosa
que real recusa ahmentar Frequentemente as cnan(fas sollcltam a mamadelra,
mas param Imedlatamente ap6s as pnmelras suc(foes, advlndo, logo a segulr, 0
choro Problemas de deglutl(fao sac descntos em 5% das formas neonatals de
refluxo Em cnan(fas malores essas quelxas sac mals frequentes e descntas como
dores retroesternals ap6s a deglutl(fao e, mesmo, urna sensa(fao de bloquelo do
esofago E tambem em cnan(fas malores que se pode ter a nO(faode plrose, com
sensa(fao de refluxo aCldoate a boca
7 1 3 Hematemese
Segundo RAFFI et al (1983), a frequencla da hematernese e avahada em
20% (32 casos em 168 refluxos) e para LEJEUNE em 19% E encontrada pelos
pais, frequentemente, por estnas de sangue no IiqUido de regurgltary80 Em
cnan<;asde balxa Idade pode ser causa de anemias A eXlstencla da hematernese
pressupoe esofaglte e, nao raramente, e causa de choque hemodlnamlco E um
slntoma precoce de RGE, frequente nos pnmelros dlas de vida
72 MANIFESTA<;OES GERAIS
7 2 1 AlteraryoesNutnclonals e do Cresclmento
A frequencla de regurglta(fOese de vomltos, os problemas de deglutlyao e
dlflculdade de allmenta<;aoIlgados a dlsfagla, quando prolongados, podem levar a
altera<;oes do cresclmento Na enquete multlcentnca de GHISOLFI eXlstla urn
retardo ponderal supenor a dOls desvlos padroes em 31% dos casos observados
entre 3 e 15 meses e de 36,6% nos casos observados entre 2 e 15 anos (RAFFI et
al , 1983)
29
7 2 2 Alterayaes do Comportamento
o RGE, pelos epls6dlos dolorosos que provoca, pode explJcar as cnses
de choro, aglta<;:aoe altera<;:6es do sono 0 menClsmo, com suas fases de
rumlna<;:aocaracterfstlcas, pode algumas vezes estar assoclado ao RGE, porem
pode tambem estar relaclonado ao contexte pSlcol6glCOda cnan<;:a
7 2 3 Alterayaes Neurol6glcas
Essas alterayaes podem ser de dlversos tipOSe e diffcil correlaclona-Ias
com a eXlstEmclade um refluxo E sobretudo 0 desapareclmento do refluxo, ap6s
tratamento clfnlco, que permlte relaclonar dlretamente 0 RGE com as
mamfesta<;:6esclinlco-neurol6glcas As anomahas neurol6glcas sac encontradas
antes do 10° dla de vida em 10% dos casos Esses fen6menos sobrevem a
proxlmldade da mamada ou logo ap6s as mudan<;:asde posl<;:ao Mamfestam-se
por cnses de pahdez, as vezes acompanhadas de bradlcardla, hlpotoma, outras
vezes de movlmentos anormals e eventual mente de movlmentos oculares
AJURIAGUERRA (1990) encontrou em seu estudo 10 casos de RGE patol6glcos
em 14 prematuros portadores de altera<;:6esneurol6glcas
724 Altera<;:6esdo Rltmo Cardfaco
A bradlcardla e frequentemente encontrada em casos de aCldentes
neurol6glcos ou resplrat6nos (NARCY, LEJEUNE e MANAC'H, 1981) Uma
taqUicardla pode ate mesmo ser consequencla de um RGE (EVREUX, 1985)
73 MANIFESTACOES RESPIRAT6RIAS OTORRINOLARINGOL6GICAS
Numerosos autores, entre eles LE LUYER et al (1986) e BACULARD et
al (1981), constataram frequencla mUlto elevada de manlfesta<;:6es resplrat6nas
em cnan<;:asportadoras de RGE e sac unammes a respelto da eXlstencla de
comphca<;:6esresplrat6nas no curso do RGE Essa frequencla vana de um estudo
para outro em vlrtude da dlflculdade em reunlr um conJunto de condl<;:6es
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neCessanas para 0 estudo estatfstlco completo Notadamente, e mUlto diffcil
separar 0 grupo "mantfesta(foes resplratonas comphcando um RGE" do grupo "RGE
complicando uma patologla resplrat6na".
Os cntenos clfntcos de onentayao sobre os quais se pode fazer 0
dlagn6stlco do RGE assoclado as manrfesta(foes resplrat6nas sac
a) presenya de um RGE cllnrco na pnmelra Inf€mcla,
b) eXlstemcla de tosse noturna - encontrada em 89% das cnan(fas
portadoras de RGE e de manlfesta(foes resplrat6nas cr6nrcas
traduzldas por traqueite,
c) presen(fa de pneumopatlas recldlvantes num mesmo ternt6no
pulmonar
7 3 1 Manlfesta(foes Resplrat6nas Agudas
7 3 1 1 Apnela do Recem-nascldo
Frequentemente essa manlfestayao sobrevem no curso ou proximo da
mamada ou ate no momenta de troca de fraldas A presen(fa de cnse de apnela,
mesmo que aparentemente pouco severa, Imp6e uma mvestlga(fao sistematica por
exames complementares
o RGE deve ser evocado, ap6s ter-se ellmmado em urgencla uma
convulsao, uma hlpogllcemla, altera(foes hldroeletrolftlcas e uma mfec(fao A
Implica(faodo refluxo em certas doen(fas graves e avahada em 70%
HERBST et al (1979) observaram que prematuros portadores de RGE,
desencadeavam uma cnse de apnela obstrutlva por mstlla9ao de aCldo cloridnco
dlluido, fen6meno nao repetivel com agua ou lelte
E slgntflcatlvo 0 numero de recem-natos que se curam das cnses
Inexpilcavels de apnela ap6s tratamento clinlco ou clrurglco do RGE
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7 3 1 2 Aefluxo Gastroesofaglano e Lannglte Aguda
o estudo de GUITANCOUAT et al ( 1984) mostra que 90% dos casos de
dlspnElia larfngea aguda da cnan«a sac causados por lannglte edematosa
subgl6tlca aguda, que tern em 85% dos casas ongem VIral Para HAWKINS (1963),
em 75% dos casos, 1550 aconte«e com cnan«as entre 1 e 5 anos de Idade Na
cnan«a abalxo de 1 ano, a evolu«ao de uma dlspnela larfngea aguda InClta a
pesqUisa de urn tator obstrutlvo assoclado e alnda nao esclarecldo (parallsla,
malformayao, tumor, CIStOou angioma) A presen«a do refluxo deve ser evocada
dlante de dlspnela larfngea aguda recldlvante, alem das hlp6teses habltuals
(Infec«ao VIral, estado Inflamat6no reaclonal a uma mfec«ao de vlzmhanc;:a)
732 AGE e Slntomatologla Resplrat6na Cromca
A slntomatologla resplrat6na cromca pode ser agrupada em bronco-
pneumopatJas obstrutlvas, Infec«aes pulmonares de repetlyao e asma
As broncopneumopatlas obstrutlvas sao essenclalmente Indlvlduallzadas
a partir de 2 a 3 anos A ananmese busca smals que onentem para a
responsabilidade de urn AGE, tals como tosse noturna, Influencla do decublto,
ausencla de SlnalSsazonals nas bronqUites de repetl«ao e assocla«ao com SlnalS
dlgestlvos A eXlstencla de esofaglte a flbroscopla sera urn argumento para se
suspeltar do papel do RGE no apareclmento das broncopneumopatlas
A Infec«ao pulmonar de repetl«ao locahza-se mals no ternt6no pulmonar
dlrelto e em particular no nlvel do lobo medlo Essa slntomatologla deve fazer com
que se pesqUise urn AGE, mesmo na ausencla total de smals dlgestlvos 0 refluxo
s6 podera ser conslderado como causa das Infec«oes pulmonares de repetl«ao
apes terem sldo exclufdas doenc;:ascromcas, como a mucovlscldose, deficit em
alfa-1-antltnpslna
A asma grave esta frequentemente assoclada ao RGE 0 refluxo
provavelmente e antes consequencla e clrcunstancla agravante. que a verdadelra
causa da asma Com efelto, a tosse repetltlva, a hlperpressao abdommal,
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medlcamentos tals como a teoflhna dlmlnuem 0 t6nus do EIE, favorecendo 0
refluxo Grande prudencla Impoe-se aqui as Indlcar;oes operat6nas ASSlm e que,
se em alguns casos a C1rurglapara cura do refluxo pode tlrar esses paclentes de
sltuar;oes ddlcelS (cortlcoterapla dependentes), em outros pode ser meflclente na
melhora da asma, Impondo-se 0 mverso, IStOe a cura da asma pode levar ao
desapareclmento de um RGE
A frequencla das mandestar;oes resplrat6nas cr6n1cas no curso do refluxo
e estlmada em 20% nas cnanr;as de 3 a 15 meses e de 33% em cnanr;as de 2 a 15
anos (HERMIER e DESCOS, 1983)
Na cnanr;a com mals de 3 anos, 0 RGE frequentemente esta assoclado a
fatores etlol6glcos, tals como hlpertrofla amlgdahana e SlnuSltes maxIlares,
(BACULARD et al , 1981)
Outra manelra de apreclar 0 problema e a frequencla do refluxo em
paclentes apresentando patologla resplrat6na cronlca os numeros na IIteratura
vanam entre 40 e 60% para HERMIER e DESCOS (1983) e 49% para BERQUIST
et al (1988)
B EXAMES DE LABORATORIO
8 1 RADIOLOGIA
A progressao do produto de contraste e anahsada com a cnanr;a em
poslr;ao supma e em procublto a estudo radlol6glco pode eVldenclar um RGE
espontaneo ou provocado por manobras Pode-se lan<;:armao de artlffcloS para
eVldenClar0 refluxo a reallmentar;ao com agua ou manobras de slfonagem Mals
cntlcavels sac os artlffclos tecnlcos de Trendelenburg e compressao abdominal
A radlologla e 0 unlco exame que permlte um estudo anatomlco da reglao
esofago-cardlotuberosltana Antes da admmlstrar;ao do produto de contraste,
procura-se uma hernia hiatal sob a forma de bolha de ar IntratOraClca Esta sera
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conflrmada ap6s a opaclflcac;:ao, que permlte anallsar a poslc;:ao do cardia e a
morfologla do angulo de HIs 0 tranSito esofago-gastroduodenal pode Igualmente
mostrar, no nfvel do esofago, as consequenclas do refluxo esofaglte, com a
presenc;:a de pregas grossas e, eventualmente, estenose peptlca 0 exame
radlol6glco aprecla extensamente a topografla exata dessa estenose
o exame contrastado apresenta Interresse amda malar na analise do
esvazlamento gastrlco e duodenal, pesquisando obstaculo funclonal e/ou
anat6mlco assoclado, como dlscmesla antral, estenose do plloro e ma-rotac;:ao
Intestinal 0 trfmslto es6fago-gastroduodenal parece pouco sensfvel para nele se
apreclar e quantlflcar um RGE e aflrmar seu carater patol6glco, mas esse exame
contmua fundamental antes de qualquer declsao clnJrglca
EXlstem partlculandades tecnlcas da explorac;:ao radlol6glca do es6fago
IIgadas as suas caracterfstlcas anatomlcas e flslol6glcas A func;:aoessenclal dessa
explorac;:aosera demonstrar se eXlste hernia hiatal assoclada e seu tlpO, mas 0
exame podera revelar tambem a eXlstencla de refluxo e, sobretudo, de les6es
esofaglanas
A pesqUisa radlol6glca do RGE e capnchosa e, par ser um fenomeno
fugaz, todos os metodos tendem a "forc;:ar"a Junc;:aogastroesofaglana
A radloscopla e de fundamental Importancla para 0 estudo do refluxo, por
ser esse um processo atlvo A Imagem habitual e de um esofago tubular, cllfndrlco,
hlpotonlco
o refluxo, estudado pela radlocmegrafla, apresenta-se em fases
Inlclalmente 0 cardia sobe pelo hlato, numa segunda fase, 0 conteudo gastnco
reflUl, dllatando 0 esofago tOraCICO,numa tercelra fase, uma contrac;:aoesofaglana
faz 0 IfqUldo retornar ao estomago, porem 0 cardia contmua luxado aClma da
reglao hiatal Esse exame mostra 0 refluxo, cUJograu e extremamente vanado
desde pequena quantldade de contraste no es6fago mferlor ate uma grande
coluna contrastada sublndo a cavldade oral
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8 2 ENDOSCOPIA
Embora a endoscopla nao seJa 0 metoda mals recomendado para se
f1rmar0 dlagn6stlco do RGE, sua reallzayao e mdlscutlvelmente Importante para 0
dlagn6stlco de esofaglte e sua classlflyao e das comphca96es da esofaglte peptlca
A endoscopla e necessaria sempre que se flrme dlagn6stlco de refluxo e,
em particular, cada vez que uma decisao terapeutlca seJa tomada Permlte,
tambem. eVldenClar les6es assocladas ao RGE e a hernia hiatal, que estao
presentes em mUitoscasos de refluxo (DEDIEU et ai, 1981 e WRIGHT et al . 1979),
ou uma abertura do cardia. e, amda. pesquisar outras les6es dlgestlvas
assocladas
A flbroscopla pode ser reahzada em crlanyas em JeJumap6s 6 horas, com
simples pre-medlcayao sedatlva com hldrato de cloral por via retal ou com drogas
endovenosas A progressao do tuba maleavel e sempre efetuada sob controle
visual da zona orofarfngea, pOlScertas estenoses congenltas ou adqulrldas podem
ter uma locallzayao cervical Essa progressao avanya ate 0 nfvel do duodena e e
no retorno ao es6fago que a mucosa e estudada Na mvestlgayao de um refluxo, 0
Interresse da endoscopla e a visuallzayao dlreta do refluxo e sua eventual
assoclayao a um refluxo bihar. a pesquisa de uma abertura do cardia e sua ma
pOSlyao. e. sobretudo, a busca de compllcay6es esofaglanas do refluxo A
assoclayao da hlstologla e da endoscopla permlte 0 dlagn6stlco de esofaglte
Nao eXlste correlayao entre a mtensldade do refluxo. a numero e as
extens6es das les6es endosc6plcas. aSSlm, a endoscopla pode ser normal ou
mostrar umcamente uma esofaglte catarral, mesmo que a pHmetna constate um
refluxo aClda au alcallno Importante (GALMICHE et ai, 1981) A ausencla de
esofaglte endosc6plca nao ellmma 0 dlagn6stlco de RGE (OTTIGNON et al , 1983)
Inversamente, ela pode colocar em eVldencla les6es Importantes de esofaglte na
ausencla de uma sfndrome cllnlca
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A eXlste!nclade herma hiatal nao permlte predlzer urn RGE, entretanto sua
ause!ncla nao permlte ehmmar essa pOSslblhdade, porem cerca de 29% das
hernias hlatals se acompanham de esofaglte
8 2 1 Classlflca9ao Endosc6plca das Esofagltes
8 2 1 1 Esofaglte Catarral
o refluxo atua sobre a mucosa esofaglana levando a dimmUl9ao da
espessura do epltello malplglano, tornando vlsivel a vascularlza9ao do tecldo
conJuntlvo, que se traduz macroscoplcamente por urn entema dlfuso A analise
endosc6plca desse processo e pouco conMvel, pOlSdepende da fonte de luz do
endosc6plo e da expenencla do operador (KAUL et al , 1986)
8 2 1 2 Esofaglte Superficial
Podem-se assoclar de manelra vanavel as eros6es superflclals
ocaslonadas pelo refluxo gastnco Foram classlflcadas em quatro tlpOS, conforme
sua gravldade, por SAVARY e MILLER, 1977
a) estadlo I les6es entematosas ou entemato-exudatlvas nao confluentes,
b) estadlo II - les6es erltemato-exsudatlvas confluentes nao clrculares,
c) estadlo III - les6es entemato-exsudatlvas clrculares, sem nenhuma
le580 cromca, estenose ou ulcera,
d) estadlo IV - lesoes cronlcas, ulceras, estenose, endobraqUiesofago
8 2 1 3 Esofaglte Comphcada
Incluem-se aqUi as estenoses peptlcas do esofago, que sac rea90es ao
refluxo cromco, e 0 endobraqUlesofago
A reahza9ao de blopslas durante a esofagoscopla e urn procedlmento
com numerosas dlflculdades, tals como 0 tangenclamento da mucosa, a
motrlcldade esofaglana, os reflexos nauseosos, 0 tamanho das plnc;:asde bl6psla,
esses sac elementos que IImrtam frequentemente a qualldade das mforma96es
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esperadas da hlstologla Entretanto a bl6psla resta como um exame fundamental
no dlagn6stlco da dlsplasla ou neoplasia
Em conClusao, a endoscopla nao e um bom melo dlagn6stlco do RGE,
porque nao eXlstem cntenos hiStol6glcos com especlflcldade para dlagnostlcar a
refluxo a partir dos elementos obtldos atraves dela As erosoes representam a
UnfCOsinai endosc6plco obJetlvo da esofaglte par refluxo Sua presenc;:apermlte
aflrmar a eXlstencla de um refluxo patol6glco Porem a endoscopla e Indlspensavel
no acompanhamento da evoluyao e da eflcacla de um melo terapeutlco
83 EXPLORACOES FUNCIONAIS
As tecnrcas de pHmetna e de manometna esofaglana quando reahzadas
com tecnologla, bem adaptadas a flslologla do 6rgao estudado, sao extremamente
conMvels A pHmetna permlte aflrmar a eXlstencla de um refluxo aCldo e mforma,
de manelra preclsa, as repercussoes funclonals da afecyao
8 3 1 pHmetna
A pHmetna esofaglana propos-se efetuar medldas e reglstros de valores
do pH no nfvel do es6fago Inferror durante um perfodo de tempo determmado E
universal mente acelta e reconheclda como a elemento mals conflavel do
dlagnostlco e da quantlflcac;:aode um RGE, cUJoestudo precisa ser prolongado
para se elrmlnar falso-posltlvoS e negatlvos Atualmente nao se necesslta de
hospltallza9ao para reahzac;:aodesse exame, a nao ser que se trate de crran9as
mUlto pequenas
a prrncfplo do exame e simples mede as vana90es do pH no es6fago
Inferror, 2 a 3 cm aClma do cardia a bom poslclonamento da sanda durante 0
exame e um elemento fundamental Ele sera deflnldo pela medlda do pH gastnco
no InICIO do exame, - segUida da ascensao da sanda dentro do es6fago, com a
aumento paralelo do pH - e par controle radlol6glco
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Os matenals usados pelo sistema sac sonda de medlda Intra-esofaglana,
um eletrodo de refer€mcla,um reglstrador de pH e um leltor
Os modos de utlllza<fao das dlferentes tecnlcas dlferem pelo tempo de
dura«8.oe pelo tempo de reglstro do exame
8 3 1 1 pHmetna de Curta Dura<fao
Essa e uma tecnlca empregada principal mente em adultos (CARGILL,
1984) 0 EIE e reparado pela manometrla, e a sonda de medlda do pH e
poslclonada a 5 cm aClmado esfincter Uma dllUl<faode aCldo clor[driCOe Infundlda
no est6mago e 0 pH esofaglano e reglstrado durante 1 hora em decublto dorsal 0
teste sera poSltIVOse houver pelo menos dOis epls6dlos de refluxo com pH menor
do que 4, com dura<;aode 15 segundos
8 3 1 2 pHmetna de Dura<faoIntermedlana
A pHmetna InlCla-Seap6s uma refel<;ao As varlavels mensuravels sac 0
numero total de refluxos, a dura<;aomoola de cada refluxo, 0 numero de refluxos
supenores a 5 mlnutos, a dura<;aoem mlnutos do refluxo mals longo, 0 numero de
refluxos com pH menor que 2, a porcentagem de tempo passado com pH menor
que 4 e menor que 5
8 3 1 3 pHmetna de Longa Dura<;ao
Este tlpOde exame permlte eVldenclar refluxos flSl61ogicosde Importancla
variavel segundo a Idade
a) 0 numero total de refluxos simples ou flslol6glcos e inferior a 50 no
adulto e 27 na cnan<;a,
b) a porcentagem de tempo passado com um pH Inferior a 4 deve ser
Infenor a 4,2% no adulto e 5% na cnan<fa
o reglstro do pH do es6fago inferior tem dura«8.o de 12 a 24 horas
(CARGILL, 1985) E a tecnrca atualmente mals utlllzada Sugere-se um regime
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allmentar simples durante a exame, alguns autores sugerem que seJa oferecldo ao
lactente, em vez de leite, suco de ma~ A pHmetna tern 0 menta de ser bastante
sensfvel (senslbilidade supenor a 90%, para a malona dos autores), a que Ihe
permlte urn estudo mals seguro das condl90es do RGE durante a vida normal da
cnan<;:a(mudanya de pOSlyaO,Influencla da allmenta9ao, sono) No Intervalo entre
as allmentayoes, a pHmetna de longa durayao busca a eXlstencla de refluxos
alcahnos que tambem sao noclvos a mucosa esofaglana
Em todos os casas sao estudados 0 numero de epls6dlos de refluxo, sua
amplitude, sua dura9ao media e 0 "clearance" esofaglano, permltlndo asslm 0
calculo de urn escore que testemunha a Importancla e a nOClvldadedo RGE
Atualmente houve grande melhora na analise dos resultados com 0 usa
da pHmetna portatll, que, posslbltando ao paclente manter seus habltos dlanos,
permlte preclsar a momenta em que ocorre 0 aumento do pH e se os refluxos
noturnos respondem menos ao tratamento cUniCO(CARGill, 1985)
A Interpretayao dos resultados obtldos com 0 procedlmento €I felta,
quantitativa e quahtatlvamente, atraves de analise da curva, por urn program a de
informatica 0 refluxo e conslderado patol6glco nao somente se ultrapassa as
normas de referencla, mas tambem se ocaslona de manelra repetltlva urn slntoma
no paclente, tats como tosse, dor, bradlcardla
A analise quantitativa e felta sobre
a) a porcentagem de tempo passado sob pH menor que 4 essa
porcentagem deve ser no adulto Infenor a 4,2% para a paclente
hospltalar e de 3,2% para a paclente ambulatonal (JOHANSSON et
al , 1986) Na cnanya, a clfra comumente admrtlda e de 5%,
b) 0 numero total de refluxos esse numero e da ordem de 50 no adulto e
de 30 na cnanya,
c) a numero de refluxos longos (mars de 5 mlnutos) esse numero deve
ser Infenor a 3,
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d) 0 tempo de durayao do refluxo mals longo 0 refluxo mals longo nao
deve ultrapassar, no adulto, de 9,2 mlnutos
8 3 2 Manometna
Esta tecmca, ao Inverso da pHmetna, nao mensura 0 RGE, porem permlte
melhor compreensao da flslopatologla do refluxo, pela analise da fun9ao dos
esffncteres e da motncldade esofaglana E uma tecmca de estudo que nao afasta 0
refluxo, mas Informa sobre 0 seu mecanlsmo Repousa sobre a medlda slmultanea,
em dlversos pontos do esofago, da pressao Intra-esofaglana, que vana com os
movlmentos da parede esofaglca
A manometna esofaglana e baseada na Lei de Laplace Uma sonda
multlcanallcular perfundlda e mtroduzlda no esofago e Ilgada a eletromanometros,
que efetuam a medlda da pressao - na reahdade e a contra-pressao - gerada
pela parede esofaglca sob a abertura dos cateteres
A utlhza9ao de sondas de medldas que se abrem em n[vels dlferentes do
esofago permlte 0 estudo da cmetlca do 6rgao A manometna esofaglana e
assoclada a uma eletromlografla da deglutl9ao, para dlferenclar as ondas
propagadas mduzldas pela deglutl9ao (ondas pnmanas), das ondas que sucedem
os estfmulos no n[vel do corpo esofaglco (ondas secundanas) e das ondas
Incoordenadas, que sao testemunhas de sofnmento esofaglano (ondas terclanas)
As zonas esfrnctenanas supenor e Infenor nao apresentam pressao Igual em todos
os pontos, para observar-se IStO,um estudo radial deve ser efetuado ao mesmo
tempo que 0 estudo longitudinal (CARGILL, 1984)
Segundo DODDS, 1976, com essas tecmcas de exame, de tomar as
press6es em dlversos n[vels, pode-se estudar 0 tonus de cada zona do esofago e
tamMm a propaga9ao penstaltlca 0 sistema tambem permlte estudar as medldas
de pressao gastnca Essa pressao, que e posltlva em rela9ao a pressao
atmosfenca, serve de referencla para a medlda da pressao do EIE, que e supenor a
pressao atmosfenca e a pressao gastnca (CARGILL, 1984 e 1985)
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Atravas da manometna estuda-se a pressao maxima do EIE, sua pressao
madla. seu compnmento e sua POSlyaOem rela9ao ao dlafragma
No nivel do corpo esofaglco. a pressao basal e negatlva em rela9ao a
pressao atmosfanca e Igual a pressao Intratoraclca, segUindo as vana96es de cada
Insplra«ao Em repouso, a luz esofaglana a virtual. apes cada deglutl«ao M 0
apareclmento do penstaltlsmo esofaglano, que onglna ondas de contrayao de tres
tipOS(CARGILL, 1984)
a) onda pnmima onglna-se abalxo do esfincter supenor E uma grande
onda monofaslca A sua amplitude val dlmlnulndo ao nivel dos quatro
pnmelros centimetros do es6fago, depois aumenta ate 0 nivel do
vestibulo (DODDS, 1976) Sao necessanos de 6 a 10 segundos para
que essa onda percorra todo 0 es6fago durante as deglutl90es secas,
b) as ondas secundanas sac provocadas por dlstensao do es6fago a
passagem do bolo allmentar ou do refluxo Elas aparecem logo apes
as pnmanas, refor«ando 0 esvazlamento esofaglano,
c) as ondas terclanas sac de balxa amplitude e nao sac propulslvas,
(CARGILL. 1984) Raramente sac encontradas no Indlviduo Jovem
Segundo CARGILL (1984), a pressao do esflncter supenor do es6fago a
elevada. atlnglndo 30 a 80 cm de agua, mas vana conslderavelmente segundo 0
Investlgador e os matenals utlltzados durante 0 exame Durante a deglutl«ao seu
tonus desaparece por 1 a 2 segundos. 0,5 segundo antes que 0 esflncter seJa
atlngldo pela onda de alta pressao nasclda na fannge no Iniclo da deglutl«ao, esse
relaxamento translteno permlte a passagem da Ingesta A pressao entao se eleva,
atlnglndo 0 dobro ou 0 tnplo da sua medlda de repouso Essa hlpertonla transltena
opee-se ao refluxo es6fago-faringeo (WINANSK, 1972), e sua Insuflclencla pode
ser ongem de patologlas bronco-pulmonares ou otornnolanngoleglcas de
repetl«aO,se eXlstlr um RGE assoclado
No nivel do fannge, a pressao basal a Igual a pressao atmosfanca No
momenta da deglutl«ao asslste-se a breve sublda da pressao local,
<
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correspondendo a contra9ao da farfnge, que propulslona 0 bolo allmentar ate 0
esflncter superior
8 3 3 Resultados Apllcados a Patologla do Refluxo
833 1 No N1veldo Esflncter Inferior do Es6fago
Dlversas anomallas do EIE podem ser Identlflcadas nos refluxos
patol6glcos, reagrupadas sob 0 termo de "msuflcu~ncla esfmctenana mferlor" ma-
pOSI~O, altura Insuflclente e hlpotonla A ma posl9ao e eVldenClada pelo estudo
das vana90es da pressao Induzldas pela resplra9ao, reparando 0 ponto de
mversao das pressoes, correspondendo a zona de translyao dlafragmatlca no
momento da passagem da sonda Em condlyoes normalS, 70% da zona tOnica
comclde com 0 EIE e esta sltuada sob a Inversao de pressao, na cavldade
abdommal Uma brevldade do EIE(em que a altura cresce com a Idade)e fator de
ma contlnencla cardlal Uma hlpotonla Importante com tonus nulo do EIE e
encontrada em 60% dos refluxos patol6glcos, essa anomalla nao esta unlcamente
relaclonada com ma poslyao esflnctenana
Nota-se que em certos paclentes a dlsfunyao do EIE e caracterlzada pelo
apareclmento de relaxamentos Inapropnados, mdependentes da deglutlyao e
correlaclonados ao refluxo na pHmetna, alnda que 0 funClonamento desse
esflncter possa ser normal entre os relaxamentos
E essenclal 0 conhecimento preciso do grau de hlpotonla do EIE, de sua
locallzayao, de seu compnmento total e de sua poryao abdommal, pOlS sao
parametros essenClalS que permltem conslderar cada refluxo como urn caso
particular 0 reglstro slmultaneo da motncldade esofaglana e das vana90es do pH,
5 cm aClmado EIE, permlte detectar os refluxos provocados nao por mcontlnencla
mecanlca do EIE mas por relaxamentos ocaslonalS (DENT et al 1980)
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8 3 3 2 No Nivel do Corpo Esofaglco
No nivel do corpo esofaglco 0 RGE patol6glco pode causar anomahas de
amplitude da onda penstaltlca, que refletem globalmente uma lesao da fun<;:ao
muscular, enquanto as altera<;:oesde propaga<;:aoda onda penstaltlca refletem uma
lesao ao nivel do plexo nervoso
a) as ondas pnmanas e as secundanas perdem seu carater monofaslco
amplo, para tornarem-se multlfaslcas, de amplitude medlana Sua
propagayao pode ser alterada Nao e raro ter-se uma hlperatlvldade
esofaglana,
b) as ondas terclanas, que sac de balxa amplitude e nao propulslvas e
raramente surgem no Indlviduo Jovem, sac testemunhas do sofnmento
da fun<;:aopropulslva do corpo esofaglano
83 3 3 No Nfvel do Esffncter Supenor do Esofago
A presen<;:ade suco gastnco na parte supenor do esofago causa, de
manelra reflexa, aumento do tonus basal, que pode acompanhar-se de anomahas
do Slncronlsmo farlngo-esflnctenano, a contra<;:ao fanngeana sobrevem no
momenta em que 0 esffncter supenor esta em fase de fechamento, mas pode haver
tambem hlpotonla do esffncter supenor, dando ongem a compllca<;:oespulmonares
ou fanngo-Iarfngeas do refluxo
84 CINTILOGRAFIA
o obJetlvo da clntllografla no RGE e tnplo visualizar de manelra nao
InvaSlva e fiSlOl6glca0 refluxo, pesqUisar a eXlstencla de contamlna<;:ao pulmonar
ou bronqUica e, 0 que e mals mterressante, estudar a velocldade do esvazlamento
gastnco
E um exame que conslste em marcar as fases allmentares (lfqUldo-
s6l1das)com radlo-Isotopos e segUl-las com auxillo de uma gamacamera Descnta
par FISHER em 1976 (cltado par DENT et ai, 1980), ela permlte, com 0 usa do
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sulfato de tecneslo 99, urn reglstro esofaglano a cada 30 segundos, durante 30
mlnutos, em condl90es basals, e logo depois com 0 usa de compressao abdommal
EXlstem alguns mconvenlentes ao uso dessa tecnlca, do mesmo modo que a
pHmetna de curta dura9ao periodo de explora9ao hmltado no tempo, explora9ao
do periodo pas-prandial e manobras nao flslol6glcas
Esperava-se com esse metoda comprovar a contamlna9ao bronco-
pulmonar do refluxo, porem, em razao da rapldez da ellmlna9ao do radlo-ls6topo
pela atlVldade clhar, esse resultado e bastante dlscutivel
Seus pontos pOSltlVOSsac permlte medlr a dura9ao do tr€mslto
esofaglano (que pode estar alongado em caso de dlscmesla IIgada ao refluxo)
(TOLIN et al , 1979), permlte apreclar de manelra efetlva 0 esvaZlamento gastnco e,
em easo de pHmetna negatlva, pode coloear em eVidencla urn refluxo aleahno
o valor dlagn6stlco desse metoda e supenor ao radlol6glco e pr6xlmo da
pHmetna breve Ele e menos eflclente que a pHmetna de longa dura9ao, com uma
senslblhdade de 76% e uma especlflcldade de 90 % (DENT et al , 1980) Sedutora
por sua Inoculdade e rapldez de reallza9ao, a clntllografla e, na pratlca, pouco




Corretamente apllcadas, as medldas hlglenlco-dletetlcas constltuem uma
parte Importante do tratamento do RGE
a) postura a prescrl9ao da POSl9ao ortostatlca dorsal repousa
Inlclalmente em duas hlp6teses 0 papel da gravldade e a hlst6na
natural do RGE, que evolUi na Imensa malona dos casos para a cura
no periodo em que a cnan9a InlCla a marcha Os dados fornecldos
pelas provas funClonalSesofaglanas vleram modlflcar esses conceltos
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um pouco slmpllstas A pressao do EIE nao se modlflca
slgnlflcatlvamente em fun«ao da posl«ao ortostatlca A pHmetrra
permlte anallsar mals exatamente a frequelncla dos epls6dlos de
refluxo em funyao do estado de vigIlia ou de sana da crran«a (refluxo
slgnlflcatlvamente mals frequente em paclentes acordados) e
sobretudo em fun«ao da postura Asslm, a prescrr«ao de posl«ao
sentada em "bebe-conforto" deve ser proscnta os reglstros
conflrmaram a frequencla de epls6dlOS de refluxo nessa pOSI«aO,que
e bem expllcado pelo aumento da pressao intra-abdominal que ela
favorece A melhor posl«ao parece ser 0 decublto ventral com a
crran«a mantlda em plano Incllnado a 30° Essa posl<;:aohabitual mente
e bem tolerada pela crran«a e nao acarreta os Inconvenlentes
(torclcolo) que sac seguldamente encontrados em pos/«ao seml-
sentada E fundamental InSlstlrcom a familia quanta a necessldade do
carater continuo dessa posl«ao durante todo 0 dla EXlstem relatos
preconlzando que a posl«ao deve ser escolhlda em cada caso
separadamente, de acordo com os parametros medldos pela pHmetrra
de breve dura«ao, em decublto ventral com Inchna«ao de 30°, ou em
decublto,
b) espessamento da allmenta«ao e Importante, especlalmente durante os
prlmelros meses de vida, quando a al/menta«ao e
preponderantemente IfqUlda A utlllza«ao de pectlnas devera ser
cUldadosamente expllcada a familia, em razao das pOSSibilidades de
superdosagem. que acarreta problemas IntestlnalS,
c) fraclonamento da dleta tem sua fun«ao, pOlSprop/cia a dlmlnUl«ao da
dlstensao gastrrca e dlmlnUi 0 efelto das for«as de abertura do cardia
Devem-se dlmlnulr as gorduras e suprrmlr os produtos achocolatados,
pOlS esses contem derrvados teobr6mlcos pr6xlmo da teofillna,
conheclda por dlmlnulr a pressao do EIE,
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d) para a cnan9a malor deve ser prescnta a dimmUl9ao de allmentos
aCldos, de gorduras, chocolate, cha, cate, produtos mentolados e
bebldas gasosas,
e) parada do tabaglsmo amblental fOI encontrada uma nlcotlnuna
patol6glca em cnan9as cUJospais fumavam em casa No homem, a
nrcoMa produz dlmlnul9ao do tonus basal do EIE (STANCIU e
BENNET, 1972),
f) tratamento da constlpa9ao Intestmal €I Importante para eVltar as
hlperpressoes abdomlnals e por ser a ma evacuayao da ampola retal,
por via reflexa, um agente que dlflculta 0 esvazlamento gastnco
9 2 MEDICAMENTOS
As drogas medlcamentosas sac atlvas no comportamento do tuba
dlgestlvo, sobre a mucosa esofaglana, ou, alnda, no Ifquldo de refluxo
9 2 1 Pr6-Clnetlcos
o obletlvo desses medlcamentos €I refor9ar 0 tonus do esffncter
esofaglano mfenor, melhorando 0 "clearance" esofaglano e acelerando 0
esvazlamento gastnco Devem ser utlllzados de 1/4 a 1/2 hora antes das refelyOes
921 1 Metoclopramlda
A metoclopramlda €I um derrvado da procarnamlda e um dos
medlcamentos mals antlgos a serem prescntos Ela estlmula a musculatura IIsa
gastrointestinal no anrmal e no homem, aumenta a pressao do EIE, melhorando 0
"clearance" esofaglano, aumentando a amplitude das contra90es esofaglanas e
acelerando 0 esvazlamento gastnco Nao eXlste efelto sobre 0 c6lon, nem sobre a
secrer;:aogastrtca
o mecanlsmo de a9ao da metoclopramlda €I parcial mente expllcado por
um antagonlsmo dopamlnerglco central e penferrco Essa substancla aumenta
46
tamMm a Iibera9ao da acetllcoltna, a partir das termlna90es nervosas p6s-
ganghonares cohnerglcas, e senslblhza as receptores muscarfnlcos dos musculos
Itsos gastrolntestlnals
Podera tambem ter etelto estlmulante d.reto nos musculos Itsos
gastrolntestlnals, asslm como na coordena9ao da atlVldade motora gastnca,
pl16ncae duodenal E Igualmente estlmulante do hlpotalamo, mecamsmo esse que
tacllita a esvazlamento gastnco
Seus ete.tos secunda nos sac de ongem central sonoh3ncla, distoma,
sfndromes extraplramldals, galactorrela A posologla na cnanya e de 0,5 a 1,0
mglkg por peso corporal e par dla, em 3 a 4 tomadas
9 2 1 2 Dompendona
E Igualmente urn antagonlsta dopamlnerglco denvado da butlrotenona,
nao passando pela barrelra hemomeningea, colocando-se ao abngo de certos
eteltos .ndeseJavels
Suas propnedades antlemetlcas sac as mesmas da metoclopramlda Sua
a9ao pnnclpal e ° melhor esvazlamento gastrlco, mats que a efelto de
hlpertomcldade do EIE, que e breve e Inconstante Essa substancla pouco modlflca
a motncldade dlgestlva A posologla para cnan9a e de 5 mglkg por peso e por dla,
em 3 a 4 tomadas
9 2 1 3 Cisapnde
E uma molecula nova, da famiila das benzamldas Favorece a
motncldade esofaglana, refor9a a EIE, acelera a esvazlamento gastnco, mas de
manelra menos Importante que as pr6-clnetlcos, melhorando a coordena9ao
antroduodenal, acelera a motncldade Intestinal, sem a9ao no colon Trata-se de urn
estlmulante da Iiberayao da acetllcolina nas termlnayoes nervosas dos plexos
mloentencos Os efeltos secundanos sao pouco numerosos, especial mente a
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dlarrela A posologla para cnanr;:ae de 0,2 mglkg por peso, por dla (CUCCHIARA et
ai, 1990)
as outros pr6-clnetlcos menos utlllzados sac
a) tnmebutlna, que se opoe de manelra competltlva a acetllcollna no nfvel
do plexo mtrfnseco da parede gastnca. melhora 0 esvazlamento
gastrlco. aumenta 0 tonus do esffncter esofaglano Infenor de manelra
tranSlt6r1a Admlnlstrado por via oral a paclentes que sofrem de RGE.
ela dlmmUira a durar;:ao total e 0 numero de refluxos (GOSSELIN,
1982) ,
b) betanecol. antagonlsta muscarfnlco. estlmula os receptores presentes
nos musculos IIsos do EIE e aurnenta. com mals potelncla. a pressao
do EIE Incompetente Nao age sobre 0 esvazlamento gastnco (MC
CALLUM et al. 1983) 0 betanecol melhora de manelra mUlto
slgmflcatlva 0 "clearance" esofaglano em caso de RGE Seu Interesse
e IImltado por seus efeltos sobre as secrer;:oes dlgestlvas, e urn
estlmulador possante da secre((ao aCldo-gastnca Pode ser
responsavel tambem por dlarrela Esta formalmente contra-Indlcado
em crlan((as portadoras de asma por ser um broncoconstrltor,
c) enserlna age sobre 0 tonus do EIE e sobre a motilidade esofaglana
distal pelo seu efelto sobre 0 metabollsmo da acetllcoilna
9 2 2 Medlcamentos com poder tampao de Ions H+
9 2 2 1 Antlacldos
o papel dos medlcamentos antlacldos e tamponar os Ions de hldrogenlo,
protegendo asslm a mucosa esofaglana Sao antlilcldos 0 hldr6xldo de alurnfnlo, 0
hldr6xldo de magneslo e 0 fosfato de alumfnlo Os efeltos neutrallzantes sac
constatados, admlnlstrando-os uma hora apes as refel((oes e ao deltar.
eventualmente com 0 dobro da dosagem A dosagem media e de 30 a 60 ml por
1,73 m2 por dla
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Podem ser utlhzados nas mamfesta90es funclonals do RGE, em particular
na plrose Eles protegem a mucosa contra a aCldez Devem ser admmlstrados no
perfodo p6s-prandlal Por terem a9ao pouco duradoura, e preciso repetlr sua
admlnlstrayao e toma-Ios separadamente dos outros medlcamentos devldo a seu
poder absorvente Esses medlcamentos podem causar problemas de trimslto
Intestinal
9 2 2 2 Alglnatos
A assoc1a9ao dos algmatos (algmato de s6dlo e dlmetlcona) com
antlacldos tem 0 efelto ongmal de prote9ao formando em melo aCldo um gel
VISCOSOque se sobrepoem ao Ifquldo gastnco e esofaglano, aumentando-Ihes
slgmflcatlvamente 0 pH
Alguns trabalhos tem mostrado que os alglnatos reduzem
slgmflcatlvamente 0 tempo de exposl9ao da mucosa esofaglana ao pH aCldo
(STANCIU e BENNET, 1972). Sua eflcacla, tanto clfnrca quanto pHmetnca, fOI
provada no RGE em pedlatna
9 2 2 3 Imbldores da Secreyao AClda
Esas substanclas sac utlhzadas somente em esofagltes severas
Dlmlnulndo a secre9ao aClda gastnca, dlmlnUi a toxlcldade do refluxo Estudos tem
demonstrado que a tomada "bl-cotldlana" e preferfvel a dose (mica EXlstem duas
famflras de mlbldores
a) os antagonrstas da hlstamma clmetldma e ranrtldma (que tem poder
antl-secret6no supenor ao da clmetldlna ),
b) antlcolmerglcos antlmuscarfnlcos, benzlmldazoles omeprazole,
mlbldor da bomba de pr6tons, cUJas mdlca90es sac Ilmltadas e
precisas (esofaglte severa e refratana no encefalopata)
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Deve-se supnmlr toda droga que favorec;:a0 RGE
a) amlnoflhna e seus denvados admlnlstrada par via Intravenosa, dlmlnUi
o t6nus do EIE e 0 esvazlamento gastnco, porem nao tem efeltos
IndeseJavelssobre 0 RGE se utlhzada par vIa oral,
b) os beta-2 estlmulantes tem 0 mesmo efelto que a amlnoflhna sobre °
est6mago e ° es6fago e dlmtnuem 0 penstaltlsmo esofaglano
(LYNRENAS et al , 1986)
10 TRATAMENTO CIRURGICO
E dlflcil deflmr com precisao quando se ImClou0 tratamento clrurglco do
RGE As pnmelras descnyoes de clrurglas faram feltas visando unlcamente a
correyao anat6mlca das hernias esofaglcas, acredltando-se com ISSOestar
solUClonando0 RGE
A tecmca descnta por HARRINGTON em 1938, cltado por ALLISON
(1951), previa a correyao da hernia hiatal, 0 fechamento dos pllares dlafragmatlcos
assocIado a uma secyao do nervo framco esquerdo, a parallsla dlafragmatlca
devena Impedlr a reascensao do cardia ao t6rax Essa Intervenyao por via de
abordagem toraclca fOI reahzada ate 1940
Em sua publlcayao, em 1951 ALLISON descreveu a pnmelra mtervenyao
mformando que nao levava em conta somente a herma hiatal, mas Igualmente a
flslopatologla do refluxo Nesse artlgo, fala-se pela pnmelra vez de esofaglte por
refluxo, abandona-se a secyao do nervo frenlco esquerdo e se propoe a reparayao
da membrana freno-esofaglca
DepotSdISSO,numerosas tecnrcas e multlplas modlflcayoes descntas sac
testemunhos de um melhar conhecimento da flslopatologla do RGE, conhecimento
que aumentou slgnlflcatlvamente grayas as explorayoes funclonals do es6fago A
eflcacla do tratamento cllnlco levou a dlmmUiyao das mdlcayoes clrurglcas, e
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paralelamente um melhor conhecimento dos mecanlsmos anatomlcos e
flslopatol6glcos responsavels pela contlnencla cardlal permltlu desenvolver-se
uma clrurgla antl-refluxo adaptada a esses conheclmentos flslopatol6glcos
Baslcamente as Interven96es clrurglcas tem tnplo obJetlvo
a) permltlr a passagem dos ahmentos,
b) opor-se ao refluxo gastnco dentro do es6fago,
c) permltlr eventuals eructar;6es e vomltos
Trata-se portanto de uma contlnencla seletlva e e essa contlnencla
suflclente, mas seletlva, que constltUi toda a dlflculdade do tratamento clrIJrglco do
RGE
101 PRINCfplOS DO TRATAMENTO
Os prmclplos das dlferentes mtervenr;6es antl-refluxo visam cornglr
essenclalmente a competencla do EI E, a valvula gastro-esofaglana e,
acessonamente, 0 esffncter extrfnseco
10 1 1 Competencla do Esffncter Infenor do Esofago
A competemcla do EIE pode ser restabeleclda pelo aumento do tonus
desse esffncter que se op6e a hlperpressao gastnca e tambem pelo aumento do
compnmento do esofago abdominal, permlte ao EIE reslstlr as hlper-press6es
abdommals
Demonstrou-se, em Indlvfduos que apresentam refluxo com pressao
esflnctenana balxa, que somente a reposlr;ao abdominal do esffncter aumenta a
pressao de manelra slgnlflcatlva e que esse ganho excede habitual mente a
transmlssao passlva dada pelo aumento da pressao intra-abdominal A
reconstrUl;:ao de um esofago abdominal de compnmento suflclente e 0 pnmelro
obJetlvoa ser reahzado no tratamento clrIJrglco de uma montagem antl-refluxo
As montagens, que mcluem somente uma gastro ou cardlopexla,
frequentemente nao conseguem controlar perfeltamente 0 refluxo 0 segundo
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abletlva de uma montagem antl-refluxo sera callbrar 0 cardia para reallzar relay6es
anat6mlcas estreltas entre 0 es6fago abdominal e a grande tuberosldade, atraves
de uma fundopllcatura Interessando toda ou em parte a clrcunferencla esofaglca
Essas fundopllcaturas permltlrao a transmlssao das hlperpress6es gastncas ao
es6fago abdominal
10 1 2 Valvula Gastroesofaglana
Essa valvula pode ser restabeleclda ou acentuada pelo alongamento do
es6fago Intra-abdominal, que conduz a uma acentua9ao do angulo de HIs, ou pela
reallza9ao de fundopllcaturas, notadamente as retroesofaglanas efetuadas com a
parade antenor da grande tuberosldade
10 1 3 Melos de EVltara Ascensao do Est6mago
o est6mago e canstantemente for9ado pela pressao Intra-abdominal e
pela retra9ao esofaglana a ascender ao t6rax Isso pode ser eVltado atraves de
manobras clruglcas de flxa9ao retroesofaglana dos pllares dlafragmatlcos e/ou
flxa9ao intra-abdominal do cardia
10 1 4 Gestos Complementares
Para facilitar 0 esvazlamento gastnco pode-se optar por procedlmentos
complementares pllorotomla extramucosa, vagotomla-plloroplastla ou vagotomla
fundlca, com 0 obJetlvode dlmlnUlr a aCldez gastnca
10 2 VIAS DE ACESSO
As pnmelras tecmcas clrurglcas descntas utlllzaram 0 acesso toraclco
esquerdo Esse acesso permlte moblllzar facllmente grande comprtmento do
es6fago e pratlcar a sutura dos pllares dlafragmatlcos, porem necesslta de uma
frenotomla que respelte 0 hlato, para reallzar todo 0 ato Intra-abdominal EXlstem
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tacnlcas que nao podem ser reallzadas por esse acesso, alam dlsso as
toracotomlas tem uma morbldade propna, sequelas e quelxas dolorosas
o acesso abdominal, seJa medlano ou subcostal, nao tem 0
Inconvenlente da morbldade que apresenta 0 acesso tOraCICO,permltlndo a
rea!lzayao em melhores condlyoes de todas as manobras antl-refluxo Intra-
abdomlnals
103 TECNICAS QUE VISAM A REPOSICAO ANAT6MICA
10 3 1 Tecmca de Allison
Rea!lzada por toracotomla esquerda 0 es6fago e dlssecado,
respeltando-se ambos os nervos vagos Uma frenotomla de mals ou menos 5 cm a
felta em dlre9ao a grande curvatura gastnca, respeltando-se 0 hlato esofaglco
Essa Incisao permlte reparar a membrana frenoesofaglana e Ilberar as aderenclas
esofaglanas do pent6mo Ap6s essa hberayao, 0 cardia por tra9ao a relntegrado a
cavldade abdominal Com 0 obJetlvo de manter 0 cardia Intra-abdominal, sac
suturados os bordos !lvres da membrana frenoesofaglana e do perlt6n10 ao
dlafragma Os pllares sac reaproxlmados por pontos separados
Essa Intervenyao tern n[vels Importantes de morbldade e de recldlvas a
longo prazo, como testemunha a sane do propno autor, que encontrou 49% de
recldlvas em 10 anos (ALLISON, 1973) Essas razoes flzeram com que essa
tecnlca caisse em desuso, embora amplamente reconheclda por ter Inaugurado a
epoca da C1rurgla"fISIOI6glca"do RGE
10 3 2 Tacnlca de Lotart-Jacob
Seu prlnciplo e 0 de restabelecer a anatornla da reglao es6fago-
cardlotuberosltima Felta par via abdominal, assocla tres procedlmentos
a) 0 fechamento dos pllares do dlafragma retro-esofaglano, apos
disSec9ao do es6fago abdominal,
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b) 0 fechamento do angulo de HIs, por reposll;:ao do cardia Intra-
abdominal e flxa9ao da grande tuberosldade no bordo esquerdo do
esofago abdominal,
c) a flxayao da grande tuberosldade na cupula dlafragmatlca esquerda
Os resultados precoces dessa tecnlca sac bons em 90% dos casos
(LORTAT-JACOB et ai, 1962), porem degradam-se rapldamente, tanto
clinlcamente quanto pela pHmetna e manometna p6s-operat6na (CHIPPONI e
SEGOL, 1987)
104 FUNDOPLICATURAS TOTAlS
10 4 1 Tecnlca de Nissen
Descnta em 1956 por NISSEN, a fundoplicatura e realizada por via
medlana infra-umbilical Na pnmelra etapa, IIbera-se 5 a 8 cm do esofago Intra-
abdominal, secclonando 0 Ilgamento gastro-hepatlco e 0 pentonlo pre-esofaglano
e dlssecando os pllares dlafragmatlcos
Numa segunda etapa, moblllzam-se as faces antenores e postenores da
grande tuberosldade Este tempo necesslta da IIgadura de alguns vasos curtos
o hlato esofaglano e fechado por vanos pontos, de manelra a permltlr
uma passagem da largura de um dedo mlnlmo Flnalmente a fundopllcatura
propnamente dlta e reallzada a face postenor da grande tuberosldade e passada
por tras do esofago e pela frente do vago dlrelto, a face antenor e passada pela
frente do esofago Ambas as paredes gastncas sac flxadas por 2 ou 3 pontos
separados mals ou menos par 1 cm, apolados sobre a muscular esofaglana,
poupando 0 vago esquerdo
A fundopllcatura de Nissen SUSCltOUgrande entuslasmo, em razao da sua
eflcacla, do ponto de vista do antl-refluxo Porem mUltos autores emprestaram-Ihe
modlflca90es, visando dlmlnUir os efeltos secundanos da hlpercorre9ao, mantendo
suas qualldades de antl-refluxo
54
10 4 1 1 Tecnrca de Nissen-Rossetti
A modlflcayao de Rossetti propoe reallzar a fundopllcatura a partir da
parede antenor da grande tuberosldade A dlssecyao do es6fago abdominal e do
cardia faz-se a dedo, num plano passando antenormente a aorta, ap6s a secyao da
membrana freno-esofaglana 0 obletlvo dessa minima dlssecyao e lesar 0 menor
numero possivel de ramos do nervo vago dlrelto A face antenor da grande
tuberosldade e passada pelo onficlo asslm cnado e conduzlda para a frente do
es6fago para flxar-se a ela mesma par 3 a 4 pontos seromusculares nao f1xados ao
es6fago, mals uma vez para que nao se traumatize 0 nervo vago esquerdo Esta
fundopllcatura menos extensa que a de Nissen tem a vantagem de nao necessltar
da secyao dos vasos curtos (ROSSETTI e HELL, 1977)
10 4 1 2 "Floppy Nissen"
Esta modlflcayao a tecnlca de Nissen fOI descnta por DONAHUE e
BOMBECK, cltados por CARGILL (1992) A dlssecyao do es6fago abdominal e do
cardia e Identlca aquela, uma secyao dos pnmelros vasos curtos e Igualmente
reallzada a partir das duas faces da grande tuberosldade, para dar amplitude a
valvula A valvula e f1xadada mesma manelra que na tecnlca de Nissen, porem e
cahbrada por uma vela de Hegar, passada entre 0 bordo esquerdo do es6fago e a
valvula 0 colar supenor da valvula e entao flxado por 4 pontos ao es6fago
1041 3 De Meester
Nesta modlflcayao (DE MEESTER et ai, 1979) reallza-se uma
fundophcatura total com ambas as faces da grande tuberosldade, ap6s secyao dos
vasos curtos 0 es6fago e callbrado par uma sonda nasogastnca de calibre 60F e a
fundopllcatura e mantlda por um ponto em U apolado sobre 4 placas de teflon, de
1,5 cm X 0,5 cm, colocadas sobre 0 es6fago e as faces externas da valvula Essa
tecnlca tem a vantagem de reallzar uma fundopllcatura de pequena altura,
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perfeJtamente deflnlda, que nao dlmlnUi mesmo quando a grande tuberosldade
vem apolar-se sobre 0 hlato esofaglano
as resultados clfnlcos da fundopllcatura total sobre a slntomatologla do
refluxo sac habitual mente mUlto bons Nas dlferentes sEmes publlcadas
retrospectlvamente encontra-se entre 84 e 97% de bons resultados sobre a
slntomatologla do refluxo Esses resultados clinlCOSsac valldados pelos estudos
pHmetncos e manometncos p6s-operat6nos
Num estudo de 143 paclentes operados por refluxo gastro-esofaglco,
SEGaL, cltado par REVILLON e LOTART-JACOB (1990), compara os resultados da
fundopllcatura total obtldos em um grupo de 75 paclentes com hernia hiatal
aqueles obtldos em 68 paclentes que somente tmham ma-posltyao
cardlotuberosltana ou abertura do cardia No segUlmento de 1 a 7 anos, os
resultados foram excelentes em 84% dos paclentes do grupo com hernia e 66% do
grupo sem hernia e cada grupo apresentava respectlvamente 6% e 12% de
recldlvas clfnlcas
105 FUNDOPLICATURA PARCIAL
1051 Tecnlca de Betsey-Mark
Esta tecnlca e reallzada por via toraclca, que permlte uma dlssecc;:ao
suflclentemente Importante do es6fago para assegurar sua remtegrac;:ao
abdominal, procurando-se, ap6s a InCISaOda membrana freno-esofaglca, IIberar 0
es6fago abdominal, 0 cardia e a parte superior do est6mago dos pllares
dlafragmatlcos, permltlndo a ascensao do est6mago atraves do hlato as nervos
vagos sac preservados e 6 a 8 cm da grande curvatura sac IIberados por secc;:ao
dos vasos curtos A membrana freno-esofaglana e ressecada no nfvet das suas
zonas de tnseryao para permltlr methor aproxlmac;:aoentre 0 est6mago e 0 es6fago
no momenta da pllcatura Ap6s trayao sobre 0 bordo antenor do onffclo hiatal, uma
camada fibromuscular e reparada, ao nfvel do pilar dlrelto, sac passados 4 ou 5
pontos de flo nao reabsorvfvel, aproxlmando os dOls bordos do pilar dlrelto, que
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somente serao fechados ap6s a reailzayao da fundopilcatura Esta a reailzada com
dOlspontos passados 2 cm aClmado cardia, sobre 0 es6fago, e 2 cm abalxo, sobre
o est6mago, 0 pnmelro dos tres pontos a passado sobre 0 bordo dlrelto do es6fago
de exposll;:aodlffcil devldo it toracotomla esquerda, 0 segundo ponto a passado it
dlrelta do nervo vago esquerdo, 0 tercelro, sobre 0 bordo esquerdo do es6fago A
segunda sane de pontos ap6la-se 2 cm aClma, sobre 0 es6fago, e 2 cm abalxo,
sobre 0 est6mago 0 esOfago abdommal a entao remtegrado na reglao
SUbdlafragmatlca,seguldo do fechamento dos pilares dlafragmatlcos
Os resultados publlcados desta tacnlca sac mUlto dlferentes SKINNER e
BELSEY encontraram 5,6% de recldlvas clfnlcas em segUlmentos de mals de 5
anos
A mesma eqUlpe, num segUlmento de 10 anos em 892 doentes,
encontrou 10% de recldlvas (BELSEY, 1977) HIEBERT em 15 anos de segmento,
encontrou 30% de recldlvas (HIEBERT e O'MARA, 1979)
Estudos pHmatncos (DE MEESTER et al , 1974) e manomatncos (BEHAR
et ai, 1974) mostram que a melhora da fun9ao do EIE realmente ocorre, poram de
manelra Insuflclente, e as anomahas perslstem na malona dos doentes
106 FUNDOPLICATURA POSTERIOR FIXA
10 6 1 Tacnlca de Toupet
Em 1963, TOUPET descreveu uma tacnlca original de es6fago-
gastropexla com freno-gastropexla Ap6s Ilberayao do es6fago abdominal e reparo
de ambos os nervos vagos, a grande tuberosldade a largamente dlssecada, com a
flnahdade de reailzar-se a fundopilcatura posterior Essa dlssec9ao necesslta
habitualmente da secyao dos pnmelros vasos curtos
A fundopllcatura sera de 1800 e flxada aos bordos dlrelto e esquerdo do
es6fago, por 4 ou 5 pontos, numa altura de 4 a 6 cm, 0 ponto mals alto transflxa
tambam a muscular do es6fago A valvula e entao Igualmente flxada por 4 a 5
57
pontos ao pilar dlrelto do dlafragma, quando 0 hlato e mUlto largo, ele e fechado na
frente do es6fago
Numa sene de 158 casos operados pela tecnlca de Toupet, com 3 anos
de acompanhamento, foram encontrados os segulntes resultados uma recldlva
radlol6glca precoce e duas recldlvas cllnlcas de refluxo e, alnda, uma hernia hiatal,
em 124 paclentes que t1nhammats de 3 anos de acompanhamento p6s-operat6no
(BOUTELIER e LEFORT, 1970)
Em outra sene de 100 casos operados pela tecnlca de Toupet, com
acompanhamento minlmo de 3 anos, todos os doentes com pre e p6s-operat6no
acompanhados por flbroscopla, pHmetna, manometna e translto es6fago-gastnco.
houve 90% de bons resultados e somente 7% de recldlvas (THOR et al . 1987)
11 TRATAMENTO CIRURGICO VIDEOLAPAROSc6PICO
11 1 GENERALIDADES
Nos ultlmos sete anos houve uma revolury8.ona clrurgla Isso se deveu a
nlplda aceltary8.ono mundo das tecnlcas vldeolaparosc6plcas para tratamento,
Inlclalmente destinadas as coleclstectomlas
A era moderna da clrurgla laparosc6plca IniCIOUcom a mlnlatunzayao das
vldeocameras, que foram acopladas aos laparosc6plos Os clrurgloes franceses,
especialmente DUBOIS, cltado por MONTUPET (1991), procederam as pnmelras
coiecistectomias por via laparosc6plca em 1987, nos Estados Unldos a pnmelra
mtervenry8.ofOI reallzada em meados de 1988 Ap6s esse periodo houve rapid a
dlssemlnary8.o do metodo em todo 0 mundo e comeryaram a surglr senes
slgnlflcatlvas. especialmente de coiecistectomias
Entre os anos de 1990 e 1992, somente nos Estados Unldos
aproxlmadamente 15 000 clrugloes gerais foram trelnados para a utthzayao dessa
tecnlca Ap6s esse tremamento e com melhor conhecimento do mecanlsmo
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vldeolaparosc6plco, OS clrurgl(5es comegaram a utlllZa-lo para outros
procedimentos na cavldade abdommal
Quando se estabelecem os termos de comparagao desse metodo com a
clrurgla convenclonal "a ceu aberto", chamam atengao as vantagens que 0 pnmelro
proporclona a raplda recuperac;:aodo paclente, a bemgmdade do trauma clrlJrglco,
os excelentes resultados estetlcos das clcatnzes clrurglcas e a dor p6s-operat6na
senSlvelmente menor
A cavldade abdominal, que tern suas paredes revestldas pelo pentomo
parietal, pOSSUIurn espa90 em potencial Para explorar essa cavldade e manlpular
Instrumentos em seu interior €I necessano que se aumente 0 espac;:o mtenor,
aumentando-se asslm a dlstancla entre os dOls folhetos pentoneals Isso fOI
consegUido Introduzmdo-se urn gas merte na cavldade, 0 dl6xldo de carbono, que
nao e Inflamavel e a reabsoNlvel pelo orgamsmo com faclltdade Para que 0 nivel
de pressao e Insuflac;:aodesse gas se mantenha constante, a necessano que haja
monltonzac;:ao continua e completo relaxamento da parede abdominal, 0 que
requer anestesla geral com mtubac;:ao endotraqueal e usa de relaxantes
musculares
Uma vez cnado 0 espa90 clrurglco, a explorac;:aoda cavldade e passivel
atravas da Introduc;:aode urn laparosc6plo rigldo que porta em sua extremldade a
mlcrocamera Esse laparoscoplo permlte ter-se uma vista panoramlca da cavldade
pentoneal, e trocateres podem ser Introduzldos na cavldade sob visao dlreta
Deve-se ao gemo mventlvo de PALMER, em 1940, 0 pnmelro relato do
usa do endoscoplo atraves da clcatnz umbilical para examlnar a paivis
(MONTUPET, 1991)
A clrurgla laparoscoplca na cnanc;:a teve seu Iniclo quando GANS e
BERGI, em 1971, demonstraram a Inoculdade do seu uso Ela permaneceu por
longo tempo como urn procedlmento dlagnostlco dlante de patologla dos 6rgaos
gemtals Internos, para explorar uma patologla anexlal, urn estado mtersexual ou
uma ectopia testicular Intra-abdommal
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Outras Indlcac;:6espara explorac;:aovisual da cavldade abdominal eram
raras alguns casos de dores abdomlnals cr6mcas Invahdantes ao ponto de
Justlflcar esse gesto (LEAPE e RAMENOFSKY, 1977) ou dlante de fracassos
dlagn6stlcos de colestase da cnanc;:a Em 1990, a pnmelra sene Importante de
apendlcectomlas reallzadas com vldeolaparoscopla na cnanc;:afOI comunlcada a
Socledade Francesa de Clrurgla Pedlatnca A frequencla dessa Indlcac;:aopermltlu
aos clrurgloes pedlatras adqUlrir excelente e rapldo trelnamento em clrurgla
laparosc6plca
o desenvolvlmento de Instrumental de dlmens6es adaptadas a cnanc;:a
flzeram com que as Indlcac;:6esclrlJrglcas se dlverslflcassem, pOlSpara todos os
gestos clrlJrglcos Infantls, ha grande drferenya entre a cnanc;:acom mals de 3 anos,
que se aproxlma anatomlcamente do adulto em mlnlatura, e 0 lactente e 0 recem-
nascldo, cUJaanatomla e extremamente particular
11 2 ANATOMIA
A anatomla da parade e da cavldade abdominal da cnanc;:aapresentam
partlculandades que modlflcam 0 gesto laparosc6plco As dlmens6es reduzldas em
func;:aoda Idade oferecem mals vantagens que Inconvenlentes, desde que se
utlllzem Instrumentos adaptados por seu calibre e compnmento As facilidades para
transpor a parede, a rapldez da Insuflac;:ao do pneumopent6nlo e a explorac;:ao
completa da cavldade tornam 0 ate laparosc6plco extremamente facil na cnanc;:a
A parede abdominal Infantll tem outras caracterfstlcas no recem-nato e
lactente, os vasos umbilicals tem um calibre slgnlflcatlvo e devem ser atentamente
eVltados, especialmente na colocac;:aode trocateres na reglao supra-umbilical 0
canal pent6nlo-vaglnal no menlno e 0 canal de Nuck na menlna frequentemente
amda nao termlnaram seu fechamento e podem repermeablllzar-se no momenta
da cnac;:aodo pneumopent6nlo Ate os 3 anos, a bexiga prolonga-se com 0 uraco e
ultrapassa a altura do pube, qualquer que seJa0 seu estado de repleyao
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A cavldade abdominal da cnan9a e geralmente desprovlda de aderelnclas
panetals As aderelnclasviscerais sac raras e a anatomla do c610n mfantll dlfere da
do c610nadulto por um ceco e um c610ndlrelto Incompletamente flxados no nivel
da fascia de Toldt 0 eplplo e pouco desenvolvldo e a gordura dos mesos e pouco
abundante, 0 que facilita a exposl9ao das visceras e a hemostase por
eletrocoagula9ao Na cnan9a de 10 a 15 anos a anatomla normal nao dlfere
daquela do adulto Jovem
11 3 PRE-OPERAT6RI0
A clrurgla por vldeolaparoscopla refor9a a necessldade dos exames pre-
operat6nos Os exames do estudo da hemostase sac mdlspensavels, asslm como
a radlografla do t6rax de um paclente que sera slstematlcamente submetldo a
Intubayao endotraqueal e a ventlla9ao asslstlda
Alem das contra-mdlca90es anesteslcas, pratlcamente nao eXlstem
contra-lndlca90es clrurglcas para que a crran9a seJa submetlda a
vldeolaparoscopla
11 4 MATERIAL
o Instrumental pedlatnco desenvolveu-se rapldamente Atualmente
eXlstem 6ptlcas de pequeno calibre e de compnmento adaptado a anatomla da
cnan9a Em cnan98s com Idade aClmade 10 anos utlhza-se 0 matenal de adulto
A pressao de Insufla9ao por regula9ao automatlca nao deve ultrapassar
11 a 12 mm Hg Um capn6grafo deve controlar contlnuamente 0 PC02
Em cnan9as de 3 a 10 anos, os trocateres de 5 mm podem amda ser
facllmente utlllzados Abalxo dessa Idade, uma tnstrumenta9ao pedlatnca e
necessana 6ptlca de 4 mm, trocateres de 3 mm de dlametro e de compnmento
reduzldo A utlllza9ao da coagula9ao bipolar e do "laser" e um complemento utll,
mas nao IndlSpensavel (MONTUPET, 1991)
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11 5 VIAS DE ACESSO
A Insuflayao por via umbilical e a mats utllizada, porem a anatomla
vascular umbilical da cnan9a faz com que seJa escolhldo 0 quadrante superior
esquerdo do abdomen
a debito de C02 vana de 1 a 6 IItros/mlnuto segundo a Idade, consegue-
se, aSSlm,a Instalac;aodo pneumoperltonlo rapldamente
A Introdu9aOda 6ptlca faz-se na prega Inferior do umblgo, atravessando
transversalmente a parede abdominal com Inchnac;aopara a esquerda
A Implantayao dos outros trocateres depende do tlpO da patologla a ser
tratada Toda Introduc;aode trocater faz-se por controle visual endoabdomlnal, de
manelra a eVltar lesoes vasculares ou VlceralS as vasos Illacos sac mUlto
superflclals na crlan9a e estao partlcularmente expostos a traumatism os
a relato de trabalhos clfnlCos na IIteratura e extremamente raro em
relayao a cnan9a No adulto a pnmelra descnyao da utlllzayao da
vldeolaparoscopla no tratamento do RGE fOI felto por DALLEMAGNE, que reallzou
uma fundopllcatura a Nissen na Clfnlca Saint Joseph, em Liege - Belglca, em
Janeiro de 1991, nesse mesmo ano, GEAGEA reallzou outra fundopllcatura na
Nova Esc6cla (cltados por LOBE et al , 1993)
As poucas pubhca90es relatlvas a esse tratamento em cnanyas tem sldo
todas de pequeno numero de casos, na malOrla relatos de um umco caso
11 6 FUNDOPLICATURA paR VIDEOLAPAROSCOPIA
As tecmcas que tem sldo relatadas na Iiteratura recente sao, na sua
Imensa malOrla, fundophcaturas totals pela tecmca de Nissen e suas modlflcayoes,
especlalmente a de Rossetti, que eXlge dlssec9ao bem menos ampllada, sem
necessldade da IIgadurados vasos curtos (MUTTER et al , 1993)
Sobre 0 tratamento de adultos eXlstem publlca90es que recomendam 0
uso profllatlco de heparlna, de melas de compressao e de antlblotlcoterapla
profllatlca de rotlna, para fazer a preven9ao de compllca90es hematol6glcas e
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mfecclosas Para 0 grupo pedlatnco nao eXlste na IIteratura recomenda<;:ao nesse
sentldo
o poslclonamento da eqUipe clrlJrglca e do paclente a bastante vanavel
em todas as SElrIeSPara MONTUPET (1991) 0 paclente deve ser colocado em
decublto dorsal, com os membros Infenores afastados e em procllve de 30° para
que os 6rgaos abdomlnals se afastem do dlafragma 0 clrurglao deve poslclonar-
se entre os membros Infenores do paclente, e os dOls auxillares devem a esquerda
do paclente Para outros autores a melhor posl<;ao a manter 0 paclente como
mdlcado aClma, poram com os auxillares flcando um a dlrelta e outro a esquerda
do paclente
o pneumopent6n10 pode ser consegUido pela utlllza<;:aoda agulha de
Veress ou, para alguns autores, pela mtrodu<;:aosob visao dlreta da cavldade
pentoneal, tacnlca aberta, tendo sempre como referemcla de locallza<;:aoa clcatnz
umbilical de manelra Infra ou supra-umbilical
Com rela<;:aoa coloca<;ao dos trocateres, a Iiteratura a pratlcamente
unanlme na utlllza<;:ao de 5 deles por procedlmento, havendo mUlto poucas
vana<;oes quanto a sua posl<;:ao No grupo pedlatnco 4 trocateres de 5 mm sac
colocados 2 no flanco dlrelto e 2 no flanco esquerdo e um ultimo de 10 mm na
reglao umbilical No grupo adulto utlllzam-se cmco trocateres, sendo tres de 10 mm
e dOlsde 5 mm 0 pnmelro de 10mm a Introduzldo na reglao umbilical, e por ele a
mtroduzlda a camera, as demals serao Introduzldos sob visao dlreta Um trocater
de 5 mm e colocado logo abalxo do apendlce xlf61de outro de 5 mm a colocado a
dlrelta da Imha madia, a melo camlnho entre 0 apendlce xlf61de e a reglao
umbilical, um de 10 mm e colocado slmetncamente ao anterior do lado esquerdo e
outros dOlsde 10 mm sac colocados pouco mals abalxo, a dlrelta e a esquerda, na
Imha pararretal, a melo cammho entre a reglao subcostal e a reglao umbilical
(COELHO et al , 1993) A opera<;:aopode ser reallzada com uma 6ptlca sob visao
dlreta de 0° ou 30°
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AS dlferentes tempos operat6nos reproduzem as etapas de uma clrurgla
classlca felta par laparotomla "a ceu aberto"
a) abertura do onflclo hiatal por rnclsao da membrana freno-esofaglca,
b) redu9ao progresslva da hernia hiatal e Itbera9ao do es6fago para a
cavldade abdomrnal Coloca9ao de uma flta clrurglca para exercer
tra~o sobre 0 es6fago, com preserva~o dos nervos vagos,
c) se 0 onficlo dlafragmatlco e amplo, um ou mals pontos sac colocados
para reaproxlmar os pllares dlafragmatlcos,
d) moblltza9ao da grande tuberosldade gastnca para sec9ao dos vasos
curtos quando a tecnlca utllizada e a de Nissen ou sem Iigadura
quando a tecnlca e a de Rossetti,
e) constltUl~o da valvula antl-refluxo em torno do es6fago, pela utlliza9ao
de pontos separados ou continuos entre os segmentos gastncos que
envolvem 0 es6fago,
f) um a dOlspontos flxam a valvula ao es6fago
Essa sequencia operat6na e proposta por grande numero de autores,
entre eles MUTTER, EVRARD e VIX, (1993), DALLEMAGNE et ai, (1993), (LOBE et
al , (1993)
a perfodo p6s-operat6no se caractenza pela utlliza9ao de sonda nasa-
gastnca nas pnmelras 6 horas No decorrer do pnmelro dla de p6s-operat6no os
paclentes sac autonzados a beber IfqUldos e a rngem allmentos leves Em sua
Imensa malona os paclentes nao utlllzam antlblotlcoS e sac autonzados a delxar 0
hospital entre 0 3° e 0 4° dla de p6s-operat6no
as exames realizados ap6s a clrurgla sac vanavels entre as sEmes,
porem geralmente e prescnta a utlllza9ao de translto contrastado do es6fago-
est6mago-duodeno no decorrer do pnmelro mes e manometna e pHmetna num
penodo que vana de 1 mes a 6 meses de p6s-operat6no
As compllca90es podem ser aprecladas com dlflculdades, pOlStodas as
senes slgnlflcantes da Iiteratura sac arnda mUlto recentes, com um segUlmento
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p6s-operat6no mUlto curto A dlsfagla e uma das complica90es mals frequentes e
ocorre mUlto mals mtensamente nas senes que utlhzam como tecnlca de escolha
as fundopllcaturas totals a Nissen DALLEMAGNE et al (1993) cltam que 5,7% de
seus paclentes apresentaram dlsfagla Para MUTTER et al (1993) esse smtoma
perslstlu em 10% dos seus paclentes
As hemorraglas clrurglcas sac quase sempre ongmadas par lesoes do
ba90 ou do ffgado, os nfvets destas complica90es nos tratamentos classlcos "a ceu
aberto" estao em torno de 1 a 2% Nas C1rurglaslaparosc6plcas feltas pela tecnlca
de Nissen ocorrem mats frequentemente as hemarraglas em decorrencla da
Ilgadura dos vasos curtos Em sene slgnlflcatlva como a de DALLEMAGNE et al
(1993), num total de 197 clrurglas nao houve nenhum caso de hemorragla por
trauma Intra-abdommal
A pertura9ao de vfsceras e uma complica9ao que pode ocorrer, parem
sempre que se encontra um relato e menclonado 0 fate de ter ocorndo no Infcto das
senes, quando as eqUipes amda nao t1nham grande domlnlo da tecnlca Quando
dlagnostlcada no ato laparosc6plco, pode ser tratada nesse mesmo ate sem
necessldade de conversao para a laparotomla
o pneumot6rax pode ocorrer madvertldamente durante a dlssec9ao do
es6fago terminal Essa comphca9ao apresenta um [ndlce malor, em torno de 10%
das laparoscoplas para corre9ao do refluxo Pode ser tratado de manelra
conservadora, pela hlpennsufla9ao pulmonar felta pelo anestesista, ou, nos casas
de lesao pulmonar, pela drenagem clrurglca do t6rax
DALLEMAGNE et al (1993) relatam sua expenencla no perfodo de
Janeiro de 1991 a setembro de 1992, com 0 tratamento pela fundoplicatura de
Nissen em 197 paclentes adultos Todos foram submetldos no pre-operat6no a
endoscopla, radlografla, manometna e pHmetna Nos resultados, ap6s 3 meses da
clrurgla, encontrou-se uma morbldade de 5,5% Na totalldade, 100% dos paclentes
encontram-se sem refluxo e 94,3% estao assmtomatlcos no plano dlgestlvo
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MARESCOUX pubhcou tambem recentemente estudo de uma serle de 10
paclentes adultos tratados pela fundophcatura de Nissen-Rossetti por acesso
laparosc6plco. num acompanhamento por 6 meses em 100% dos casos houve
desapareclmento do refluxo e apenas 1 paclente apresentou dlsturblos dlgestlvos
dos quais melhorou espontaneamente em 3 semanas (MUTIER et ai, 1993)
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MATERIAL
Foram analtsados 35 doentes do grupo pedlatnco. portadores de refluxo
-
gastro-esofaglco. que foram tratados par esofago-gastrofundopexla total pel a
tecmca de Nissen-Rossetti sob controle vldeolaparosc6plco, no perlodo de mala de
1992 a mala de 1994, no Servigo de Clrurgla Infantll do Hospital Blcetre da
Umversldade de Pans - Sud (ANEXOS 1 e 2)
Esse grupo compreendla 18 paclentes do sexo mascultno (51,4%) e 17
do sexo femlnlno (48,6%) A Idade media era de 4.9 anos com desvlo padrao de
3,6, vanando de 5 meses a 15 anos, com uma medlana de 4 anos 0 peso media
era de 17,9 kg e desvlo padrao de 10,0, vanando de 5,0 kg a 52,0 kg. com uma
medlana de 14,2 kg (ANEXO 3, QUADRO 3)
FOIfeJto estudo pre-operat6no e segUlmento p6s-operat6no minima de 6
meses em tadas as paclentes que representam a sene pesqulsada
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METODO
AS doentes foram anahsados segundo um protocolo pre e p6s-operat6no







a) Estudo radlol6glco contrastado do es6fago, est6mago e duodena
b) Estudo endosc6plco do es6fago, est6mago e duodena
c) Estudo manometnco do es6fago
d) Estudo da pHmetna do es6fago
3 Tratamentos realizados
a) Tratamento clfnlco
b) Tratamento clrurglco par vldeolaparoscopla
4 Seguimento clfnico laboratorial p6s-operat6rio
a) Estudo radlologlco contrastado do es6fago, est6mago e duodena
b) Estudo endoscoplco do es6fago, est6mago e duodena
c) Estudo manometnco do es6fago
d) Estudo da pHmetna do es6fago
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1 AVALlA<;Ao CLiNICA
AS doentes foram Investlgados e mquendos, quanto a presenya e tempo
de dura<;:ao dos pnnclpals dados da anamnese que partlclparam da evolu<;:ao
clfnlca anallsada vomltos e regurglta<;:oes, dor abdominal, tosse, plrose, dlsfagla,
menClsmo, constlpa<;:ao, melena, hematemese, altera<;:oes nutrlclonalS e do
cresclmento, apnelas do perfodo neonatal, pneumopatlas de repetl<;:ao, amlgadltes
e otltes de repetl<;:aoe asma
2 EXAMES SUBSIDIARIOS
2 1 ESTUDO RADIOL6G ICO CONTRAST ADO DO
ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENa
a estudo do translto contrastado do esofago, estomago e duodena fOI
felto pela tecnlca de Mac Cauley, utlllzando-se como matenal de contraste 0 sulfato
de bane A progressao do produto de contraste fOI anallsada com a cnan<;:a em
posl<;:ao suplna e em procublto A radlografla eVldenclou um RG E esponta.neo ou
provocado por manobras Lan<;:ou-se mao de artlflclos para eVldenclar 0 refluxo,
entre eles a reallmenta<;:ao com agua e manobras de slfonagem
Procurou-se observar os nfvels de refluxo e os aspectos morfol6glcos
estenoses, ulcera<;:oes e hernia de hlato, e, alnda, anallsar a abertura do cardia, a
morfologla do angulo de HIs e 0 nfvel do refluxo
Atraves da radlografla, a analise do esvazlamento gastnco e duodenal,
apresentou Interesse amda malor, permltmdo a pesquisa de obstaculo funClonal
e/ou anatomlco assoclado dlsclnesla antral, estenose do plloro e ma-rota<;:ao
mtestlnal
22 EXAME MANOMETRICO DO ES6FAGO
o exame manometnco fOI utlllzado em todos os casos Inlclalmente, para
que se pudesse anallsar a flslopatologla do refluxo, pelo estudo da fun<;:ao dos
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esffncteres e da motncldade esofaglana, e, depols, no p6s-operat6no, avallar os
resultados do ponto de vista da pressao esflnctenana do es6fago mfenor, sua
penstalse e a localiza~o do EIE
o exame fOIrealizado segundo as normas tecnlcas do Servl90, utlllzando-
se sonda de duplo lumen, perfundlda, e bomba de Infusao Arndorfer, Introduzlda
no es6fago e IIgada a eletroman6metros Statham P23, que medlram a pressao,
com eqUipamento Sensormedlcs, ajustando-se a velocldade do papel em 3 cm
1m In
A sonda era perfundlda contmuamente por um dlSpOSltlVOmecanlco,
utlllzando-se agua a um fluxo de 0,5 mllmm
Buscou-se sobretudo anallsar
a) a pressao do esflncter Infenor do es6fago,
b) sua pOSI~Oem rela~ao ao dlafragma,
c) a presenr;:ade penstaltlsmo nas ondas esofaglanas
23 EXAME pHMETRICO DO ESOFAGO
A modalldade escolhlda em todos os casos fOIa de 24 horas de dura~ao
o eqUipamento utlllzado Inclufa sonda de medlda Intra-esofaglana
Beckmann, de senslbllidade 0,006 U pH, um eletrodo de referencla "Beckmann"
cloreto de prata, um reglstrador de pH Beckmann modelo 3500, digital, e um leltor
Irvin senslbllidade 1 U pH
A coloca~ao da sonda nasogastnca fOI felta sempre com 0 paclente em
jejum, nas cnan~as menores sempre fOI colocada com 0 paclente em decublto
dorsal, porem nos malores, em posl~ao sentada
Quando a sonda atlngla 0 est6mago anotava-se 0 pH aCldo A sonda era
entao colocada no es6fago termmal, a 5 cm do esflncter, com auxillo da
manometna esofaglana
o estudo conslstla em registrar 0 pH do es6fago mfenor num perfodo de
24 horas A dleta desse perlodo fOI a dleta habitual do paclente,
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Independentemente da falxa etana Nenhum dos paclentes fOI hospltailzado para a
reailzayao do exame, procurando-se com ISSOrespeltar os habltos de vida de cada
um e obter os resultados 0 mals "fISIOI6glcos"posslvel
Esse exame permltlu registrar durante todo 0 dla as vana90es do pH
esofaglco, compara-Io as vana90es flslol6glcas e correlaclonar esses dados com
os slntomas do paclente
Os paclentes receblam uma folha para que anotassem todas as
IntercorrelnClaS durante 0 exame (smtomas, refel90es, ao deltar, ao levantar,
Ingesta de medlcamentos), durante 0 perfodo de dura9~10do exame, para que
pudessem ser correlaclonadas com os resultados Anailsou-se
a) a porcentagem de tempo passado sobre pH Infenor a 4,
b) 0 numero total de refluxos,
c) 0 numero de refluxos longos ( mats de 5 mlnutos )
24 EXAME ENDOSc6PICO DO ES6FAGO, ESTL>MAGOE DUODENO
A flbroscopla fOI reailzada em todos os casos com um flbrosc6plo da
marca Olympus Glf XP, estando as cnan9as em JeJumde 6 horas, sob simples pre-
med1ca9ao,pnnclpalmente de hldrato de cloral A progressao do tubo maleavel fOI
sempre efetuada sob controle visual a partir da zona orofar[ngea, buscando-se
Investlgar a presen9a de estenoses congenltas ou adqUindas de locailza9ao
cervical Essa progressao fOI felta ate 0 n[vel do duodena e s6 no retorno ao
es6fago a mucosa esofaglana fOI estudada Pela endoscopla observou-se a
transl9ao dos eplteilos Cllindnco e escamoso e pesqUisou-se eventual abertura
anormal do cardia e sua ma POSl9aoe, sobretudo, compilca90es esofaglanas do
refluxo, entre elas a esofaglte
A esofaglte fOI classlflcada como catarral, superficial ou compilcada,




o tratamento clfnlco fOI reallzado em todos os paclentes durante um
perfodo de 1 mes a 12 anos antes do tratamento clrurglco
a) medldas hlglenlco-dletl:~tlcas
- postura nos paclentes pequenos a posu;ao semi sentada com
decub!to ventral em plano Inchnado de 30° por 24 horas por dla,
- espessamento da dleta com pectlnas, especlalmente durante os
pnmelros meses de vida,
- fraclonamento da dleta,
b) medldas terapeutlcas
- a metoclopramlda na dose de 0,5 a 1 ml por kg de peso corporal, em
3 tomadas dlimas,
- 0 clsapnde na dose de 0,2 ml por kg de peso corporal, em 3 tomadas
dlanas,
- nos casos em que havla esofaglte peptlca clmetldlne na dose de 60
mg par kg de peso corporal, a cada 24 horas, em 3 tomadas dlanas
Na ausencla de melhora clfnlca e perslstencla das provas funclonals
alteradas, os paclentes foram encamlnhados a tratamento clrurglco
32 TRATAMENTOCIRURGICO
A tecnlca para corre9ao do refluxo gastro-esofaglco fOI a esofago-
gastrofundopexla total pela tecnlca de Nissen-Rossetti, sob controle video
laparosc6plco Essa tecnlca fOI reahzada com os segulntes tempos operat6nos
a) paclente sob anestesla geral com tntuba9ao orotraqueal,
b) decublto dorsal, com os membros Infenores separados, permltlndo ao
operador colocar-se entre eles,
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c) sondagem nasogastnca e vesical ,
d) pneumopent6nlo reahzado por punyao, com agulha de Palmer no nlvel
da clcatnz umbilical, sua pressao fOI regulada a 12 mmHg,
e) quatro trocateres de 5 mm de dlametro foram utlllzados, os dOls
supenores colocados Infra e paraxlfoldlano esquerdo e os dOls
Infenores, sobre a hnha Intercostal as trocateres supenores foram
utlllzados para recllnar 0 ffgado e a pequena curvatura gastnca e os
Infenores para a Introdu«ao de pln«as coagulantes mono e blpolares,
porta-agulha e tesoura A 6ptlca de 10 mm com visao dlreta a 0° fO!
Introduzlda por um trocater de 10 mm, por InClsao supra-umbilical,
f) abertura do onflclo hiatal par Incisao da membrana freno-esofaglca,
g) dlssec«ao do pilar dlrelto do dlafragma a partir do seu fasclculo dlrelto
e do es6fago terminal e IIbera«ao das ader€mclas medlastlnals a
es6fago supra-hiatal teve sua dlssec«ao favoreclda pelo
pneumopent6nlo,
h) 0 vago fOI sempre reparado e delxado acolado it parede esofaglana.
I) a partir do vertlce do pilar dlr8lto, procedeu-se it dlssec«ao do fascfculo
esquerdo,
J) colocar;:ao de um ou dOls pontos de aproxlma«ao de ambos os
fasclculos,
I) reparo do es6fago com um cadar«o,
m) confecyao da valvula antl-refluxo, felta com a parede antenor da
grande tuberosldade, sem necessldade de IIgar os vasos curtos A
valvula fOI suturada com quatro pontos de flo absorvlvel 3/0, um dos
quais tOI flxado na tunica muscular do es6fago e um a do IS foram
colocados entre a face postenor da valvula e 0 fascfculo dlrelto desse
pilar dlafragmatlco,
n) revlsao da cavldade,
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0) retlrada dos trocateres e fechamento da aponeurose no nfvel
umbilical,
p) sutura dos onffclos cutaneos de pun~o com pontos simples
No perfado p6s-operat6no
a) 0 paclente permaneceu com sanda naso-gastnca de pequeno calibre
(8 a 10 F) par 6 horas,
b) durante as pnmelras horas manteve-se a hldrata~o parenteral,
c) no pnmelro dla de p6s-operat6no InlClou-se ahmentayao IfqUlda,
d) foram utlllzados antl-alglcos quando necessanos e antlblotlcoterapla
preventlva por 24 horas com cefalosponna de 2a gerayao,
e) no segundo dla de p6s-operat6no 0 paclente fOI autonzado a delxar a
hospital
4 SEGUIMENTO CLiNICO LABORATORIAL POS-OPERATORIO
Todos os paclentes foram acompanhados cllnlcamente aos 7, 15, 30, 90
e 120 dlas de pos-operat6no No sexto mes de p6s-operat6no foram submetldos a
exame radlol6glco contrastado do es6fago, est6mago e duodena, a flbroscopla,
manometna e pHmetna esofaglanas Procurou-se segUir em toda essa avallayao
os mesmos parametros de observayao e mensurayao utllizados no perfado pre-
operat6no
5 ANALISE ESTATisTICA
Para a comparayao da evoluyao do RGE antes e ap6s a clrurgla
recorreu-se Inlclalmente a analise descntlva dos dados atraves de quadros Depols
utlllzou-se a analise estatfstlca atraves dos testes nao-parametncos do "QUI-
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Qradrado" para 0 caso de uma amostra mdependente, "Wilcoxon" e "Prova dos
Smals" para 0 caso de duas amostras relaclonadas 0 nfvel de slgnlflcancla (ou
probablhdade de slgnlflcancla) adotado fOI de 5,0 %
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RESULTADOS
Pela analise dos dados estudados (ANEXO 3, QUADROS 4 e 5),
obtlveram-se os segulntes resultados
1 RESULTADOS PRE-OPERATORIOS
1 1 AVALlAc;AO CLINICA
o slntoma mals frequente fOI 0 vomlto p6s-allmentar ou noturno, que
ocorreu em 31 casos (88,6%)
Em termos de frequencla, segUlu-se 0 defiCit ponderal, que esteve
presente em 25 casos (71,4%) 0 peso dos paclentes no momento da clrurgla em
relayao ao peso esperado pela curva de acompanhamento de peso estava abalxo
do esperado em 25 casos, havendo somente 10 casos (35,0%) de peso alem da
curva ponderal
Os vomltos e a perda de peso sac slntomas gerais que ocorreram na
Imensa malona dos paclentes da sene estudada, Independentemente da falxa
etana em que se encontravam esses paclentes no momenta do dlagn6stlco
Nos lactentes a slntomatologra predomlnante fOI sobretudo a dlgestlva,
com a assoclac;:aode vomltos e defiCit ponderal Ja nos paclentes malores, aClma
de 5 anos, os slntomas predomlnantes foram as Infecc;:6es resplrat6nas de
repetlc;:ao,14 casos (40,0%), e otornnelanngol6glcas, 7 casos (20,0%), as quelxas
de dlsfagla, 9 cases (25,7%), tesse, 12 casos (34,3%), alem da alta Incldencla de
asma e bronqulte aSmatlCa,12 casos (34,3%)
Smtemas menes frequentes, que entretante merecem referencla foram
hematemese, 3 cases (8,6%), censtlpac;:aeIntestinal, 3 casos (8,6%), melena, 3 ca-
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sos (8,6%). apnela do recem-nato, 3 casos (8,6%), plrose, 2 casos (5,7%), e
menClsmo,2 casos (5,7%)
Houve antecedentes de atresia de es6fago em dOls casos operados no
perfodo neo-natal por toracotomla p6stero-lateral, com fechamento da ffstula e
anastomose pnmana, sem Intercorrenclas no p6s-operat6no Imedlato Outro caso,
de paclente prematuro, gemelar, pesando 1 800 gramas, que necessltou de
atendlmento em umdade neonatal por Insuflclencla resplrat6na Flnalmente outros
dOls paclentes eram portadores de parallsla cerebral relaclonada com sofnmento
fetal
1 2 EXAMES SUBSIDIARIOS PRE-OPERAT6RIOS
1 2 1 Resultados do Estudo Radlol6glco Contrastado do Es6fago, Est6mago e
Duodeno
o exame radlol6glco pre-operat6no contrastado do es6fago, est6mago e
duodena fOI reallzado em todos os paclentes
Os aspectos mals frequentes ao exame radlol6glco nos paclentes com
refluxo gastro-esofaglco foram abertura do cardia e altera<;:aodo angulo de HIS,
presentes em 23 casos (65,7%) e ausentes em 12 casos (34,3%)
FOI tambem anallsada a presenc;a ou nao do refluxo e 0 nfvel que ele
atlngla no corpo esofaglco No momento do exame, em somente 2 casos (5,7%) 0
refluxo estava ausente Atlngla 0 ter<;:osupenor do es6fago em 15 casos (42,9%), 0
terc;omedlo em 12 casos (34,3%) eo terc;oInfenor em 6 casos (17,1%)
Outro parametro anallsado fOI a eVldencla ou nao de hernia hiatal no
momento do exame Estava ausente em 28 casos (80,0%) e presente em 7 casos
(20,00%)
o exame radlol6glco contrastado fOI completamente normal em apenas
2 casos
T7
1 2 2 Resultado do Exame Manometnco do Es6fago
o exame manometnco pre-operat6no fOI reahzado em todos os paclentes
e os resultados encontrados foram os segUintes
A pressao do esffncter Infenor do es6fago vanou de 0 a 18,0 cm de agua,
com media de 7,9 cm de agua com desvlo padrao de 5,5 e valor medlo de 10,0
Fazendo 0 dlagn6stlco manometnco de hernia hiatal, venflcou-se
esffncter locahzado em posl(;ao supradlafragmatlca em 25 casos (71,4%) e Infra-
dlafragmatlco em 10 casos (28,6%)
o estudo revelou que a penstalse esofaglca estava comprometlda em
todos os casos em 14 casos (40,0%) encontrou-se dlsclnesla ate 0 ter<;:osupenor,
em 15 (42,9%) a dlsclnesla la ate 0 ter<;:omedlO e em 6 (17,1%) 0 dlsturblo atlngla
somente 0 ter<;:oInfenor
1 2 3 Resultado do Exame pHmetnco do Es6fago
o exame pHmetnco pre-operat6no fOI reahzado em todos os paclentes
Os resultados encontrados foram os segUintes a porcentagem de tempo passado
sob pH Infenor a 4 vanou de 1,3% a 20,0%, com media de 10,3% com desvlo
padrao de 5,5 e valor medlano de 8,6
o numero total de refluxos vanou de 8 a 93 epls6dlos, com media de 45
epls6dlOScom desvlo padrao de 25,7 e valor medlano de 38,0
o numero de refluxos longos (com mals de 5 mlnutos) vanou de 2
epls6dlOS a 22 epls6dlOS,com media de 10,6 com desvlo padrao de 5,4 e valor
medlano de 11,0
1 24 Resultado do Exame Endosc6plco do Es6fago, Est6mago e Duodeno
o exame endoscoplco pre-operat6no fOI reallzado em todos os 35
paclentes Os resultados mostraram que em todos os casos se observou algum tlpO
de altera<;:ao endosc6plca em 7 casos (20,0%) encontrou-se somente uma
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abertura do cardia, em 28 (80,0%), urn cardia ect6plco com ma-poslc;:ao cardlo-
tuberosltana. em 20 casos (57,1%) fez-se 0 dlagn6stlco endosc6plco de esofaglte
catarral e em 8 (22,9%) de esofaglte superficial
2 RESULTADOS POS-OPERATORIOS
21 AVALlAf;AO CLiNICA
o sintoma mals frequente durante as duas pnmelras semanas de p6s-
operat6no fOI a presenc;:ade dlsfagla em 12 casos (34,3%), que levou a dlscreto
emagreclmento, em 11 casos houve desapareclmento da dlsfagla, em apenas
1 caso (2,9%) houve perslstencla do slntoma, encontrando-se no estudo
radlol6glco contrastado dlscreta estenose, que evolUiu bem ap6s 0 tercelro mes de
p6s-operat6no
o deficit ponderal, que estava presente em 25 casos (71,4%) no pre-
operat6no, apresentou melhora no contrale do sexto mes de p6s-operat6no,
passando de 17,9 kg de media para 19,0 kg, em 2 casos (5,7%) 0 peso era estavel,
em 15 (42,9%) ocorreu perda de peso, e em 18 casos (51,4%) houve ganho de
peso (ANEXO 3, QUADRO 3)
A slntomatologla dlgestlva. sobretudo v6mltos, contlnuou em 3 casos
(8,6%)
Os portadores de asma e bronqUite asmatlca contlnuaram a apresentar
cnses pen6dlcas na mesma Intensldade que no penodo pre-operat6no em 6 casos
(17,1%)
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FONTE Anexo 1 e Anexo 3 Quadro 5
22 EXAMES SUBSIDIARIOS
2 2 1 Resultados P6s-operat6t1os do Estudo Radlol6glco Contrastado do Es6fago,
Est6mago e Duodeno
o exame radlol6glco p6s-operat6no contrastado do es6fago, est6mago e
duodena fOI reallzado em todos os paclentes
A abertura do cardia e a alterayao do angulo de HIs estavam presentes
em apenas 1 caso (2,9%), portanto ausentes em 34 casos (97,1%)
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GRAFICO 1 - RX CONTAASTADO DE ESOFAGO. ESTOMAGO E DUODENO - ABEATUAA DO CARDIA
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D ANTES DA CIRURGIA ~ APaS A. CIRURGlA
FONTE Anexo 3 Cuadra 4
Em 1 caso (2,9%) houve dlscreta estenose do es6fago terminal
Igualmente 0 refluxo estava presente em apenas 1 case (2,9%)
GAAFICO 2 - AX CONTAASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO - NIVEL DE AEFLUXO













I IANTES OA CIRUAGIA ~ APOs A CIRURGIA
FONTE Anexo3 Ouadro4
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A hernia hiatal estava ausente nos 35 casos (100%)
GRAFICO 3 - AX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO - HERNIA DE
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D ANTES DA CIRURGIA ~ AP6s A CIRURGIA
FONTE Anexo 3 Quadro 4
2 2 2 Resultado P6s-operat6no do Exame Manometneo do Esofago
-0 exame manometneo p6s-operat6no fOI reahzado em todos os paelentes
e os resultados encontrados foram os segulntes
A pressao do esfineter Infenor do esofago vanou de 12,0 a 27,0 em de
agua, com media de 18,9 em de agua e desvlo padrao de 3,3
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ANTES DACIRURGIA APOS ACIRURGIA
FONTE Anexo 1 e Anexo 3 Dundre 5
o esflncter locailzou-se em posl(;:ao supradlafragmatlca em 3 casos
(8,6%) e Infradlafragmatlca em 32 casos (91,4%)
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o estudo da penstalse esofaglca apresentou OSsegulntes resultados em
3 casos (8,6%) fOI encontrada dlSClneSla ate 0 ten;:o medlo, em 22 (62,8%)
dlSClneSla mUlto dlscreta e rotulada como sequelar e em 10 (28,6%)
completamente normals em relac;:aoa penstalse
GRAFICO 5 • MANOMETRIA ESOFAGIANA - ESTUDO DA PERISTALSE NOS PACIENTES ANTES
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FONTE MaxO J Ouadrn 4
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2 2 3 Resultado p6s-operat6no do Exame pHmetnco do Esofago
o exame pHmetnco p6s-operat6no fOI reallzado em todos os paclentes,
com os segulntes resultados
A porcentagem de tempo passado sob pH Infenor a 4 vanou de 0% a
3,2%, com medlana Igual a 0,20%
FIG 3 - pHMETRIA - % DE TEMPO PASSADO SOB pH INFERIOR A 4, ANTES E AP6s A CIRURGIA
0/. DE TEMPO PASSADO

























FONTE Anexo 1 e Anexo 3 Quadro 5
-0 numero total de refluxos vanou de 0 a 53 epls6dlos, com medlana de
7,0%
o numero de refluxos longos (com mals de 5 mlnutos) vanou de 0% a
9,0% epls6dlos, com medlana Igual a 2,0%



















FONTE Anexo 1 • Anexo 3 Cuadra 5
APOS A CIRURGIA
FIG 5 - pHMETRIA - REFLUXOS LONGOS (COM MAIS DE 5 MINUTOS) ANTES E APOS
A CIRURGIA
REFLUX as lONGOS COM
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ANTES OA CIRURGIA
FONTE Anexo'. An8xo 3 Ouadro 5
APOS A CIRURGIA
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2 2 4 Resultado P6s-operat6no do Exame Endosc6plco do Esofago, Estomago e
Duodeno
o exame endosc6plco p6s-operat6no fOI reahzado em todos os paclentes
Em 34 casos (97,1 %) com 0 flbrosc6plo em retrovisao, encontrou-se uma
montagem clrurglca de boa qualldade, com cardia completamente contlnente e
ausencla de esofaglte, em 1 caso (2,9%) encontrou-se hernia de hlato






















D ANTES DA CIRURGIA ~ AP6S A CIRURGIA
FONTE Anexo 3 Quadro 4
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3 TRATAMENTO
3 1 Tratamento clinlco
o tratamento clfnlco fOIsuspenso no p6s-operat6no Imedlato, exceto no
grupo de paclentes que apresentavam dlflculdades dlsfaglcas e naqueles que
contlnuavam com v6mltos
3 2 Tratamento Clrurglco
A anestesla sob pneumopent6nlo para tratamento do RGE na cnanya fOI
bem suportada em todos os paclentes A dura9ao media do tempo de clrurgla fOIde
115 mln (90 a 180mln)
Nao se encontrou traumatlsmo espl€mlco ou pneumomedlastlno A
morbldade operat6na fOI de 8,50% Ocorreram 3 compllca90es peroperat6nas uma
perfura9ao da parede antenor do es6fago, uma lesao pleural segUida de
pneumot6rax constntlvo e uma perfura9ao da parede antenor do cardia A lesao
pleural levou a conversao da clrurgla da VIa laparosc6plca para a laparotomla, com
taxa de conversao de 2,9% 0 tempo de hospltallza9ao vanou de 2 a 7 dlas, com
uma moola fOI2,4 dlas
4. ANALISE ESTATISTICA
o quadro 1 mostra os resultados da analise estatlstlca, quando testadas
separadamente as vanavels
Venflcando os dados do quadro 4 constatou-se
a) nao ha dlferenya slgnlflcatlva em relayao ao sexo (51,4% mascullno X
48,6% femlnlno),
b) 0 peso dos paclentes, que antes da C1rurglaestava abalxo do esperado
(p< 0,02), aumentou 6 meses ap6s a Clrurgla (p<0,001),
c) na manometna esofaglana, 0 estudo da penstalse indica que os
paclentes antes da clrurgla apresentaram slgnlflcante dlSClneSlaate 0
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ten;::o medlo (p<:O,05), a qual se mostrou minima ap6s a clrurgla
(p<O,001), a locallzar;ao do EIE antes da clrurgla era
supradlafragmatlca (p<O,02), tornando-se slgnlflcatlvamente
Infradlafragmatlca ap6s a Clrurgla (p<O,001) Nas situar;oes
anailsadas, 0 estudo da penstalse e da locailzar;ao do EIE mostrou
que hauve melhora apes a clrurgla,
d) nas radlograflas constrastadas de es6fago, est6mago e duoden a
presenr;a de hernia de hlato mostrou malor proporr;ao para ausencla,
em ambos os grupos (p<O,001), 0 nivel de refluxo antes da clrurgla
atlngla ate 0 terr;o supenor (p<O,001), tornando-se slgnlflcatlva a
ausencla de refluxo ap6s a C1rurgla (p<:O,001), quanta a abertura do
cardia e alterar;ao do angulo de HIs, que antes da clrurgla nao
demonstraram dlferenr;a estatfstlca, mesmo apresentando proporr;ao
malor para a presenr;a (34,3% ausente X 65,7% presente), ap6s a
clrurgla mostraram slgnlflcancla para a ausencla (p<:O,001),
e) na endoscopla reahzada antes da clrurgla, 0 malor indlce de
slgnlflcancla coube a abertura do cardia e a esofaglte catarral
(p<:O,005), ap6s a clrurgla a sltuar;ao fOI normailzada (p<:O,001)
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QUADRO 1 RESULTADO DO TESTE APLICADO NAS VARIAVEIS INDEPENDENTES
I VARIAVEIS RESULTADO VALOR SIGNIFl
I DO TESTE TABELADO CANCIA
I
I SEXO 0,029 3,84(0,05) NS
I
I PESO (kg)
I Sltua~ao antes da clrurgla 6,429 5,41<0,02) S
I Sltuacao 6m apas clrurgla 12,268 10,83(0,001) S
I
I RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO
I E DUODENO
I Herm a de h, ata
I - Antes da clrurgla 12,600 10,83(0,001) S
I
I N,vel de refluxo
I Antes da clrurgla 11 ,743 10,83(0,001) S
I Apcs a clrurglB 31,114 10,83(O,OD1) S
I
I Abertura do cardla e
I altera~ao do angulo de H1S
I Antes da Clfurgld 3,457 3,84(0,05) NS
I Apos a Clrurg\a 31,114 10,83(0,001) S
I
I MANDMETRIA ESOFAGIANA
I Estudo da perlstalse
I Antes da clrurg18 4,086 3,84(0,05) S
I Apes a clrurg18 15,690 10,83(0,001 ) S
I
I LocaL,za~ao do EIE
I Antes da clrurgla 6,429 5,41(0,02) S
I . Apos a clrurgla 24,029 10,83(0,001) S
I
I ENDOSCOPIA
I Abertura do cardla e
I esofaglte
I Antes da clrurgla 8,882 7,88(0,005) S
I Apos a clrurgla 31,114 10,83(0,001) S
NOTA Aptlcado 0 teste nao parametrlcO do lIQul-Quadrado" para a caso de
urna amostra lndependente
o quadro 2 apresenta os dados dos paclentes antes da clrurgla e depols
da clrurgla Quando comparados os dados do quadro 2, venflca-se que
a) nao ha dlferen9a signtficativa do peso antes da clrurgla quando
comparado com aquele ap6s a clrurgla, mas na compara9ao do peso
antes da clrurgla com 0 peso esperado constata-se haver dlferen9a
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slgnlflcatlva (p=O,0086), ou seJa, OS paclentes apresentaram peso
abalxo do esperado,
b) na pHmetna, para a porcentagem de tempo passado com pH mfenor a
4 (p<O,0001), 0 numero total de refluxos (p<O,0001) e os refluxos
longos (com mals de 5 mmutos) apresentaram dimmUl9ao ap6s a
clrurgla (p<O,0001),
c) na manometna esofaglana venflca-se que ap6s a clrurgla a pressao
maXima do EIE aumentou (p<O,OOO1)e a sua locallza9ao apresentou
melhora (p<O,0001) (de supradlafragmatlca para mfradlafragmatlca,
num total de 22 casos (62,9%)
d) no exame radlol6glco contrastado de esofago venflcou-se ausencla
ap6s a clrurgla tanto de refluxo (P«),0001) como de abertura do cardia
e alterayao do angulo de HIs (P«),0001)
As anallses estatfstlcas reallzadas separadamente e relaclonadas
mostraram a eflCaCla do tratamento reallzado nos paclentes submetldos a
Intervenyao clnJrglca, constatando-se, em sua malona a melhora dos paclentes
aUADRO 2 RESULTADO DO TESTE APLICADO ANTES DA CIRURGIA COMPARADO COM
APOS A CIRURGIA
VARIAvEIS RESULTADO VALOR SIGNIFl
DO TESTE TABELADO CANCIA
PESO (kg)
Real 1,260 p ; 0,2076 NS
Antes da c'rurgl~ I esperado 2,629 p ; 0,0086 S
pHMETRIA
% de tempo passado sob pH
1nferl or a 4 5,159 P < 0,0001 S
Numero total de refluxos 5,159 P < 0,0001 S
Ref luxos longos (com malS
de 5 mlnutos) - 5,086 P < 0,0001 S
RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO
E DUODENO
Nlvel de refluxo' 5,659 p < 0,0001 S
Abertura do cardta e
altera~ao do angulo de H1S' 5,659 P < 0,0001 S
MANOMETRIA ESOFAGIANA
Pressao maXlma do EIE 5,012 P < 0,0001 S
Locallza,ao do EIE1 4,478 P < 0,0001 S
NOTA Apllcado 0 teste nao parametrlco de lI~llcoxonll para 0 caso de dUBs
amostras relaclonadas
1Apllcado 0 teste nao parametrlco da "Prova dos Slnalsll para 0 casa de




Do estudo retrospectlvo da IIteratura, it luz dos conheclmentos adqumdos
com este estudo, conclUl-se que, apesar de ter sldo Identlflcado 0 refluxo gastro-
esofaglco e tambem a esofaglte peptlca Ja no seculo XVIII por FRANK e do relato
de esofaglte em cnan9a felto por BILLARD em 1829 e amda do conhecimento de
hernias de hlato mUlto antenor ao apareclmento do RX, atraves de aut6pslas no
mlclo do seculo, chega-se it conclusao de que nenhuma dessas descn90es e
relatos consegUiu alterar os metodos terapeutlcos usados e aceltos na epoca
(REVILLON et ai, 1990)
FOIsomente a partir do trabalho de ALLISON, em 1951, que se passou a
assoclar estenose esofaglana a esofaglte secundana ao refluxo gastro-esofaglco
Desde entao aceltou-se a esofaglte como consequencla do RGE DUHAMEL, em
1953, pubiICOU,Juntamente com SAUVEGRAIN, a pnmelra tentatlva de slntese da
evolu~o clfnrca senam a hernia hiatal, 0 refluxo gastro-esofaglano, a esofaglte e a
estenose peptlca do esofago a correspondencla entre graus evolutlvos dlversos de
uma mesma afec9ao (REVILLON et al , 1990)
Somente em 1940 fOI reallzada a pnmelra clrurgla terapeutlca do RGE,
quando PETERSON procedeu a uma sec~o do nervo frenlco levando a parallsla
do hemldlafragma esquerdo (BOIX-OCHOA, 1986) Em 1951, ALLISON reallzou a
reposl9ao transtoraclca de uma hernia hiatal Esse autor, revendo sua sene de 421
doentes operados entre 1950 e 1970, constatou que a metade deles contmuava
com refluxo (ALLISON, 1973)
Um passo deCISIVOao estaglo atual da clrurgla para 0 tratamento do RGE
fOI dado em 1956 por NISSEN, que Ideallzou e publlcou uma serle com os
pnmelros resultados da fundopllcatura, utlllzando 0 fundo gastnco para clrcundar 0
esofago termmal, visando com ISS0aumentar a pressao a que esse 6rgao deve
estar submetldo No grupo pedlatnco deve-se a PELLERIN 0 relato da pnmelra
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sene slgnlflcatlva de resultados publlcados em 1973, demonstrando que 0
procedlmento de Nissen era perfeltamente reahzavel em cnan<;:as,com resultados
alentadores (REVILLON et al , 1990)
Em 1963, TOUPET pubhcou a sua teCnlCa,que V1savasobretudo dlmlnUir
os efeltos desagradavels produzldos pela fundophcatura a Nissen, que mUitas
vezes conduz a dlflculdade de passagem dos allmentos do es6fago para 0
est6mago, por excesso de pressao exerclda pela fundophcatura sobre a reglao do
cardia, a tecnlca procura fazer uma dlssec<;:aodo fundo gastnco e procede a uma
hemlfundophcatura postenor, com 1800 de rota<;:aodo fundo gastnco
A partir do trabalho de Nissen, Inumeras modlflca<;:6es da sua tecnlca
foram surglndo na Iiteratura medica mundlal, entre elas a publicada por ROSSETTI
e HELL em 1977, que efetuaram a fundoplicatura utlllzando somente a parede
antenor do fundo gastnco, dlmlnUindo asslm a necessldade de grandes dlssec<;:6es
nesse local e ehmlnando a necessldade de proceder a Iigadura dos vasos curtos
A essa experll3ncla europela, antlga e numencamente Importante,
contrap6e-se a retlcencla de autores amencanos, que somente a partir de 1970
come<;:arama apresentar pubhca«6es slgnlflcatlvas a respelto desse tema
Mals uma vez, foram as clrurgl6es europeus que realizaram novo
procedlmento clrurglco visando a corre«ao do RGE DUBOIS, em 1987, procedeu a
pnmelra coiecistectomia par via vldeolaparosc6plca, quanta a corre«ao do RGE, fOI
DALLEMAGNE quem apresentou a pnmelra sene slgnlflcatlva em paclentes
adultos Enquanto a Iiteratura medica mundlal apresenta pequenos relatos de
estudos no grupo pedlatnco (MONTUPET, 1991)
A frequencla do refluxo gastro-esofaglco e apreclada de manelra dlversa
em mUltas senes COHEN e HARRIS (1971) cltam a clfra de 27,0% da popula<;:ao
geral, enquanto a Comlte de PesqUisa em Epldemlologla Digestiva Frances, cltado
par CARGILL (1985), estlma em 10,0% da popula«ao com mals de 15 anos De
acordo com HERBS et al (1970) a frequencla em cnan«as e estlmada em 1/300
nasclmentos
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No presente estudo foram escontrados 2 Irmaos portadores de RGE Na
avalla9ao dos estudos manometnco e radlologlco, ambos eram portadores de
hernia de hlato, resultados esses semelhantes aos relatados por CARGILL e
BADOUAL, que chamaram atenyao especialmente para a assoclayao de RGE com
hernia de hlato num mesmo grupo familiar (CARGILL, 1992)
Com a utlllza9ao de metodos para explora9ao dlgestlva alta cada vez
mals soflstlcados, 0 RGE pode ser methor Investlgado, tanto do ponto de vista
flslopatologlco como do ponto de vista cllnlco Apesar de serem classlcamente
dlgestlvas as manlfesta90es cllnlcas do refluxo, os exames complementares
modernos (pHmetna, flbroscopla e manometna) tem demonstrado a eXlstencla de
Slntomas extradlgestlvos
o RGE e uma doen9a evolutlva e suas manlfestay6es vanam em fun9ao
do grupo etano estudado, daf a Importancla da anamnese, que deve Investlgar os
Slntomas evocadores do refluxo desde 0 nascimento, qualquer que seJaa Idade do
paclente
Chnlcamente, 0 refluxo pode se manlfestar por tres slntomatologlas
dlstlntas as manlfesta90es dlgestlvas, as mals classlcas, sac a slntomatologla
propna dos recem-natos e lactentes, as manlfesta90es gerais (cardlo-resplratonas
e neurologlcas) e as manlfesta90es resplratOrlas, mats comuns em cnan9as
malores
As manlfesta90es mals frequentes encontradas na presente serle foram
as dlgestlvas, dentre as quais as mals Importantes em numero foram os vomltos
pos-allmentares e noturnos, que, de acordo com a IIteratura, Incldem
especlalmente em paclentes de balxa Idade, apesar de serem os vomltos noturnos
mals Incldentes nos paclentes malores, que relatavam com frequencla a presen9a
de dlsfagla apos estes eplsodlOS(RAFFI et al 1983)
o segundo achado deste estudo em Importancla fOI 0 defiCit ponderal
Somente 10 paclentes (28,6) tlveram peso aClma da curva ponderal esperada para
a respectlva falxa etana Esse fato pode ser justlflcado pela slntomatologla
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dlgestlva que Impede a adequada Ingesta de ahmentos Na enquete multlcentnca
de GHISOLFI eXlstla um retardo ponderal supenor em 31,0% dos casos
observados entre 3 e 15 meses e de 36,6% nos casos observados entre 2 e 15
anos (RAFFI et al ,1983, NARCY et al ,1981)
Alnda entre os slntomas dlgestlvos destacam-se neste estudo a
hematemese e a melena. encontradas em 3 casos (8.6%) cada, como um achado
na hlst6na de lactentes De acordo com GHISOLFI (cltado par RAFFI et al , 1983) e
NARCY et al , (1981) a frequencla desses slntomas vana de 19.0 a 20,0% nas
respectlvas senes, podendo ser causa de anemia ou choque hemodmamlCo, que
nao ocorreram na sene aqUi estudada
o menClsmo, com suas fases de rumma<;:ao caracterfstlcas, pode
algumas vezes estar assoclado ao RGE. mas tambem pode estar relaclonado ao
contexto pSlcol6glCOda cnan<;:a(EVREUX. 1985) Na sene deste estudo estava
presente em apenas 2 casos (5.7%)
As manrfesta<;:oes resplrat6nas e otornnolanngol6glcas foram mUlto
constantes na casufstlca deste trabalho As Infec<;:oes resplrat6nas de repetl«ao
foram encontradas em 14 casos (40,0%) e as otornnolanngol6glcas em 7 casos
(20,0%), alem dos casos de asma e bronqUite asmatlca, que foram computados
separadamente com 12 casos (34,3%) Na IIteratura encontram-se autores que
obtlveram valores slgmflcatlvamente altos de mamfesta<;:oes resplrat6nas em
portadores de RGE, sabe-se que e mUlto diffcil do ponto de vista epldemlol6glco
separar 0 grupo "mamfesta«6es resplrat6nas compllcando um RGE" do grupa "RGE
compllcando uma patologla resplrat6na," (LE LUYER et al , 1986, BACULARD et
al , 1981)
Neste estudo 0 grupo de paclentes portadores de bronqUite asmatlca ou
asma e slgnlflcatlvo. 0 que concorda com os dados da IIteratura medica A
anamnese deve buscar smals que onentem para a responsabilidade de um RGE.
tals como tosse noturna, mfluencla do decublto. ausencla de smals sazonals nas
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bronqUites de repetlc;:ao e assoclac;:ao com SlnalS dlgestlvos A eXlst€lncla de
esofaglte a flbroscopla e um argumento para se suspeltar de RGE
A frequencla das manlfestac;:oes asmatlformes no curso do refluxo e
estlmada em 20.0% nas crlan~s de 3 a 15 meses e em 33.0% em crlan~s de 2 a
15 anos (HERMIER e DESCOS. 1983) Outra manelra de apreclar 0 problema e a
frequencla do refluxo em paclentes que apresentam uma patologla asmatlforme e
resplrat6r1a crOmca, a frequencla na IIteratura varia de 40.0 a 60,0%, segundo
HERMIER e DESCOS (1983) e 49.0% para BERQUIST et at (1983)
A apnela do recem-nascldo encontrada em 3 casos (8.6%) da presente
serle e relatada na IIteratura como manlfestac;:ao que sobrevem no curso ou
pr6xlmo as mamadas ou ate no momenta de uma troca de fraldas A presen~ de
crise de apnela Impoe uma Investlgac;:ao sistematica do RGE por exames
complementares (EVREUX, 1985)
A observac;:aode HERBST, MINTON e BOOK (1979) de que prematuros
portadores de RGE desencadeavam crise de apnela obstrutlva por Instltac;:aono
est6mago de aCldo clorfdnco dllufdo vem conflrmar a necessldade de buscar-se 0
dlagn6stlco de RGE em casos de apnela do recem-nato
Entre as alterac;:oesneurol6glcas houve nesta pesquisa 2 casos (5,7%) de
paclentes portadores de parallsla cerebral Esse dado e fortalecldo com 0 relato de
AJURIAGUERRA (1990) que encontrou em seu estudo 10 casos de RGE
patol6glcos em 14 paclentes portadores de alterac;:oesneurol6glcas
Segundo CSENDES et al (1981). no plano cllnlco. medldas
peroperat6r1as e estudos manometncos assoclados permltem demonstrar que 0
perfmetro do cardia em Indlvfduos com esofaglte de refluxo e slgnlflcatlvamente
mals largo que 0 perfmetro cardlal de Indlvfduos do grupo controle e que 0 cardia
anat6mlco correspondena exatamente ao limite inferior do EIE
Essa porc;:ao subdlafragmatlca do es6fago abdominal tem seu
compnmento vanado segundo a Idade Ela esta presente no feto, porem encurta-se
ao ponto de ser completamente Inexistente ao nasclmento Progresslvamente
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alonga-se durante 0 pnmelro ana de vida, ate attnglr 1 a 3 cm de compnmento no
adulto CARGill (1992), cltando VAYSSE
a aspecto mals frequentemente encontrado no estudo radlol6glco pre-
operat6r10 dos paclentes obJeto deste estudo fOI a abertura do cardia e a
consequente altera«ao do angulo de HIS, presentes em 65,7% dos casos Fatos
semelhantes sac cltados em um numero expresslvo de trabalhos na hteratura como
sendo causa ou agente predlsponente de RGE a trabalho de VAYSSE tamMm
chama aten«ao para a slgnlflcatlva dlmlnUl«ao do compnmento da por«ao
subdlafragmatlca do es6fago abdominal em paclentes do grupo pedlatrlco (cltado
por CARGill, 1992)
Em estudo expenmental fetto em cao, CARGill (1984) eVldenclou a
fun«ao das flbras gastncas da reglao do cardia na compeUmcla gastro-esofaglana,
mostrando que se a zona de alta pressao esta sob a depend€!ncla excluslva das
flbras clrculares do esofago distal a pressao de abertura do EIE e dlmlnuida, tanto
pela excisao das flbras obliquas como pelas flbras clrculares, tornando-se
lneXlstente pela mlomectomla comblnada das duas flbras Asslm e que quanta
mals largo e 0 cardia, mals 0 esfincter deve ser longo para ser competente
(BONAVINA et ai, 1986)
Segundo estudo radlol6glco fetto por, CSENDES et al (1981) em 10
Indlviduos voluntarlos, higldos, submetldos a cliches senados, em Insplra<;:ao
profunda e em explra<;:ao for<;:ada, fOI observado um bloquelo do produto de
contraste a bloquelo fOIprovocado durante a Insplra<;:aopela contra<;:aodas flbras
musculares do canal dlafragmatlco e durante a explra<;:aopela sagltahza<;:aodo
bordo esquerdo do hlato dlafragmatlco
Outro dado encontrado no exame radlol6glco contrastado do esofago, na
presente pesqUlsa, fOIa presen<;:ade refluxo em nivels vanados do corpo esofaglco
encontrado em 94,30% dos nossos casos, sendo esse um achado condlzente com
outros cltados na Iiteratura (MADDERN et al , 1985, O'SULLIVAN et ai, 1982)
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Nesta pesqUisa a presen<;:ade hernia de hlato dlagnostlcada ao exame
radlol6glco fOI altamente eonfhtante com 0 dlagn6stlco manometnco 0 RX
demonstrou a presen<;:ade hernia em apenas 20,0% dos casos demonstrados pelo
exame manometnco Exphca-se esse fate atraves dos trabalhos de DENT e 0005
que mostram as dlversas anomahas do EIE passive IS de ser Identlflcadas,
especlalmente aqUi a ma-posl<;:ao do esfincter que pode estar em sltua<;:ao
supradlafragmatlca e aSSlmser com mUlto malar posslblhdade encontrada atraves
da manometna e nao do RX contrastado, que depende da flxa<;:aode uma Imagem
momentfmea mostrando a presenc;:ade conteudo abdommal na cavldade toraclca
e de Incldemclas especlals, conforme relata LOTART-JACOB, que teve, entre 221
casos de hernia hiatal, 37 casos em que elas nao puderam ser dlagnostlcadas pelo
exame radlol6glco (LOTART-JACOB et ai, 1962, CLARK et ai, 1970, DODDS,
1976, DENT et ai, 1980, GALMICHE et al ,1981)
A avaha<;:ao dos resultados pre-operat6nos e p6s-operat6nos da
manometna esofaglana aqUi apresentados demonstrou uma dlmlnUl<;:ao mUlto
acentuada nas press6es do EIE, com valores medlos de 7,9 cm de agua antes da
clrurgla e de 18,9 em de agua em media ap6s a clrurgla
o EIE no pre-operat6no estava em posl<;:aosupradlafragmatlca em 71,4%
dos casos e Infradlafragmatlca em 28,6% e no p6s-operat6no em apenas 8,60%
estava em posl<;:aosupradlafragmatlca e em 91,4% em posl<;:aomfradlafragmatlca
o estudo da motlhdade esofaglana demonstrou a presen<;:ade dlscmesla
em 100,0% dos casos No p6s-operat6no em 62,8% dos casos a dlscmeSla
mostrou-se mUlto dlsereta e fOI rotulada como sequelar e em outros 28,6% estava
completamente ausente
CARGILL (1985) relata que 0 EIE e uma estrutura anat6mlca dlscutivel e
tem sua presenga conflrmada pela nftlda mudan<;:ade pressao que se nota pela
Instrumenta<;:ao manometnca na reglao es6fago-gastnca Com um cateter
mtroduzldo no est6mago e depols lentamente retlrado encontra-se, no nivel do
onflclo hlatal,um nitldo aumento de pressao, que e 0 chamado EIE (0005, 1976)
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A pressao de repouso do EIE e da ordem de 25 cm de agua no adulto, essa zona
de alta pressao tem compnmento total de 3,5 a 5,0 cm e e esse compnmento da
porcao abdomtnal do esffncter que condlclona a conttnencla esftnctenana
(O'SULLIVAN et al , 1982) Em tndlvlduos normals 70,0 a 80,0% da zona tonica
esta sltuada sobre 0 ponto de Inversao das press5es, que corresponde ao onflclo
dlafragmatlco (CARGILL, 1985)
a papel do esfincter e fechar a comunlcacao entre 0 estomago e 0
esofago e essa funyao guarda tntensa assoclacao com os mecanlsmos de controle
do tonus da pressao esftnctenana, que pode tambem estar relaclonada com
mecanlsmos hormonals e nervosos (BOEBSY, 1977) a controle hormonal do EIE
pode estar relaclonado com os nlvels de gastnna ex6gena, que pode ter seu tonus
aumentado pela admtnlstracao de 0,1 nglkg, ao tnverso, os tnlbldores dessa
secrecao podem provocar dlmtnUicao do seu tonus, como a secrettna As
coiecistoquintnas, as prostaglandtnas e 0 glucagon possuem efeltos tnlbldores
sobre 0 tonus muscular
A hlpotonla esflnctenana abalxo de 5 cm de agua, para O'SULLIVAN et
al (1982) da ongem a um RGE em 90,0% dos casas A pOSlyaOdo esffncter, para 0
mesmo autor, e fundamental na contlnencla sempre que 0 esffncter assume
poslCao preponderantemente supradlafragmatlca, com compnmento do esofago
abdominal menor que 1 cm, deverao ocorrer epls6dlos de refluxo
As alteracoes da motnCldade esofaglana causadas pelo refluxo levam a
dlmlnUicao do "clearance" esofaglano, 0 que agrava as consequenclas do refluxo,
permltlndo um tempo malar de contato do suco gastnco com a mucosa esofaglana
As anomallas da penstalse que se Instalam sao as das ondas de contracao
pnmana que perdem seu carater monofaslco ampia e passam a ter um
comportamento multlfaslco, com amplitude IImltada, passam a ser ondas lentas e
pouco eflclentes no mecanlsmo do "clearance" esofaglano Esse carater dlsclnetlco
pode atlnglr ate a esffncter supenor, que passa a ter seu tonus tambem dlmlnufdo,
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permltlndo com ISSOa presen(fa de refluxos ascendentes ate a arvore resplrat6na
(CARGILL, 1984)
Os resultados pre-operat6nos e p6s-operat6nos da pHmetna deste
estudo mostraram sensfvel vana(fao antes da clrurgla a porcentagem de tempo
passado sob pH Infenor a 4 vanou de 1,3 a 20,0%, com medlana de 8,6%, e ap6s a
clrurgla vanou de 0 a 3,2%, com medlana de 0,2%
Antes da clrurgla 0 numero total de refluxos vanou de 8,0 a 93,0
epls6dlOS, com medlana de 38,0 epls6dlos e ap6s a Clrurgla vanou de 0 a 53, com
medlana de 7,0 epls6dlOS
o numero de refluxos longos antes da clrurgla vanou de 2 a 22 epls6dlOS,
com medlana de 11,0 e ap6s a clrurgla vanou de 0 a 9,0, com medlana de 1,0
epls6dlO
Ao Inverso da manometna, capaz sobretudo de avahar a flslopatologla, a
pHmetna se hmlta a ser descntlva Trata-se de uma tecnlca dlagn6stlca dlreta do
refluxo, com senslblhdade e especlflcldade supenores as das outras tecnlcas
dlagn6stlcas do refluxo (CARGILL, 1984)
Para GALMICHE et al (1981), 0 reglstro do pH de longa dura(fao da a
poslbilidade de se estudar 0 RGE em condl(foes bastante mals reahstas, com
dlversos fatores que podem ter papel flslopatol6glco Importante durante a jornada
do paclente, como a allmenta(fao, 0 sono, altera(f6es de decublto e outros habltos
dlanos da sua vida
Para outros autores eXlste com esse metoda uma especlflcldade nos
reglstros de longa dura(fao de 0,95 a 1,00 e uma senSlbllldade de 0,74 a 0,90
(BOEBSY, 1977)
Toda clfra de pH abalxo de 4 e conslderada patol6glca pelas segulntes
raz6es 0 pH esofaglano normal mente vana de 5 a 7 e e com pH de 4 que se tem a
sensayao de plrose, com pH de 5 a atlvldade peptlca e nula, enquanto com pH de
4 e de 20% (GA YET e FEKETE, 1982)
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Para PELLEGRINI et al (1978), em crlanc;as os valores normals dos
parametros pHmetncos devem ser os segUintes numero total de refluxos, 27,
porcentagem de tempo passado sob pH Infenor a 4, menor que 5%, e 0 refluxo
mals longo nao deve exceder 23 mlnutos
A avallac;:aodos resultados pre-operat6r1os da endoscopla mostrou em
80,0% dos casos a presen«a de cardia ect6plco com ma-poslc;ao
cardlotuberosltana, em 57,1% a presenc;a de esofaglte catarral, e em 22,9% uma
esofaglte superficial No p6s operat6no foram encontrados 97,1 % dos casos em
montagem clrurglca de boa qualldade, com cardia contlnente, e em 2,9% a
presenc;ade uma hernia de hlato
o achado de ma-poslc;ao CardlOtuberosltaria na serle aqUi estudada e
compartllhado em sua Imensa malona pelos resultados de OEDlEU et al (1981),
que encontrou a clfra de 70% de casos de RGE que tlnham sldo submetldos ao
exame endosc6plco antes do tratamento
Nesta pesqUlsa, 0 numero de esofagltes fOI alto no pre-operat6r10,
totallzando 80,0% entre os tlpoS catarral e superficial Isso talvez se deva a manelra
subJetlva e pessoal do proflsslonal que procedeu aos exames endosc6plcos
Porem na IIteratura encontram-se relatos com relatlva semelhan«a KAUL et al
(1986) relatam 101 casos de paclentes com slntomatologla de RGE, em 82,0% dos
quais encontrou a presen«a de esofaglte, JOHANSSON et al (1986) relatam clfras
dlferentes em 100 paclentes estudados por endoscopla, entre os quais apenas
49,0% apresentavam esofaglte
AqUi na avalla<;ao cllnlca p6s-operat6na encontrou-se Inlclatmente em
34,3% dos casos a presen«a de quelxas dtgestlvas nas duas pnmelras semanas
de p6s-operat6no, que levaram os paclentes a dlscreta perda de peso Em apenas
2,9% dos casos houve perslstencla da slntomatologla, par apresentarem dlscreta
estenose esofaglana na reglao da fundopllcatura Na verdade essas quelxas
dlgestlvas eram dlflculdades funClonals que, com a evolu«ao, tenderam a
normalldade Encontram-se na IIteratura relatos de DALLEMAGNE et al (1993)
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sobre dlsfaglas p6s-operat6nas em 2,5% de seus paclentes operados pela tecnlca
de Nissen classlca por via vldeolaparosc6plca
Mutter et al (1993) publlcaram recentemente estudo de uma sene de 10
paclentes adultos tratados pela fundophcatura de Nissen-Rossetti por acesso
laparosc6plco, num acompanhamento por 6 meses, em 100,0% dos casos houve
desapareclmento do refluxo e apenas 1 paclente apresentou dlsturblos dlgestlvos,
que desapareceram espontaneamente em 3 semanas
Nos paclentes obJeto da presente pesqUisa houve Importante melhora
ponderal no p6s-operat6r10, quando comparado 0 peso antes da clrurgla e 6
meses depols, que passou de uma media de 17,9 kg para 19,0 kg Esses dados
sao corroborados por BACULARD et al (1981), que obtlveram melhora de 20% de
ganho de peso nos seus paclentes tratados clrurglcamente
Entre os paclentes desta Serle, 8,6% contlnuaram a apresentar vomltos e
em um deles havla pequena quantldade de refluxo no exame contrastado, por ISSO
optou-se pela manutenr;ao do tratamento cllnlco, que deu bom resultado, com
melhora da slntomatologla Do ponto de vista aneSteSICO,pela utlllzayao do
pneumopentonlo, nao houve compllcar;6es, e em todos os casos nao houve
Intercorrencla
Amda no presente trabalho a mortahdade fOI de 0%, mas houve
morbldade peroperat6r1ade 8,6% uma perfurayao da parede antenor do esofago
nao fOI reconheclda no ate operat6no e 0 paclente teve de ser reoperado com 24
horas de evoluyao por uma perltonlte, na laparotomla fOI posslvel reparar a
pequena lesao esofaglana e 0 paclente evolUiu bem
Houve outras duas compllcar;6es uma lesao pleural segulda de
pneumot6rax, que eXlglu conversao para a laparotomla, dando uma taxa de
conversao da ordem de 2,9%, e uma perfura9ao do cardia, que fOI dlagnostlcada e
reparada no mesmo ato laparosc6plco
As compilca96es sac aprecladas com dlflculdades, pOlSna Iiteratura as
sEmessac mUltorecentes e com segUlmento p6s-operat6no mUlto curto A dlsfagla
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e uma das compllca<;:6esmals frequentes e ocorre mals mtensamente nas series
que utlllzam como tecnlca de escolha as fundopllcaturas totalS it Nissen
A perfura<;:aode visceras e uma compllca<;:aoque pode ocorrer, porem
sempre que se encontra um relato faz-se men<;:aoao fate de terem acontecldo no
Infclo das senes, quando as eqUipes alnda nao t1nham grande domfnlo da tecnlca
Quando dlagnostlcada no ate laparosc6plco, pode ser tratada nesse mesmo ato,
sem necessldade de conversao para a laparotomla
o pneumot6rax pode ocorrer madvertldamente durante a dlssec<;:ao do
es6fago terminal Essa comphcac;:aoapresenta um fndlce malor, em torno de 10,0%
das laparoscoplas para corre<;:ao do refluxo Pode ser tratado de manelra
conservadora, pela hlpennsufla<;:aopulmonar felta pelo anesteslsta, ou, nos casos
de lesao pulmonar, pela drenagem clrurglca do t6rax (COELHO et al ,1993)
Na hteratura, 0 relatos de DE MEESTER e STEIN (1984) nos apresentam
nlvelSde °a 4,6% de mortahdade e de 2,0 a 20,0% de morbldade nas series que
utlhzam a tecnlca classlca de Nissen "a ceu aberto" Entre as compllca<;:6esmals
cltadas encontram-se as Infec<;:6espulmonares, os traumatlsmos espl€mlcos e as
eventra<;:6es
Exlstem tambem os relatos pubhcados em 1993 de mfec<;:6espulmonares
e embolla pulmonar nas series de MUTTER et al (1993) e DALLEMAGNE et
al (1993), que fehzmente nao se conflrmaram na sene obJetodesta pesqUisa
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CONCLUSAO
o dlagn6stlco do refluxo gastro-esofaglco da cnancyafOI felto pelo quadro
clinlco, exame radlol6glco contrastado, pHmetna, manometna e endoscopla
esofaglana
o quadro clinlco mals encontrado de RGE fOI a assoclacyao de vomltos
p6s-allmentares e noturnos, alem das Infeccyoes resplrat6nas e
otornnolanngol6glcas de repetlcyao
A avallacyaoclfnlca p6s-operat6na demonstrou em 34,3% dos casos a
presencyade dlsfagla, que levou os paclentes a dlscreta perda de peso Em apenas
2,9% dos casos houve persistencia da slntomatologla pela presencya de uma
dlscreta estenose esofaglana Na verdade, estas quelxas decornam mals de
dlflculdades funclonals, que, com a evolucyao,tenderam a normalldade
o exame radlol6glco contrastado conduzlu ao dlagn6stlco de RGE na
Imensa malona dos paclentes Entretanto sua conflabilidade esta compromettda
em decorrencla das manobras que foram executadas para eVldencla-lo
o estudo radlol6g1co contrastado p6s-operat6no demonstrou que 0
refluxo estava ausente e 0 aspecto anatomlco do cardia e do anguto de HIs era
normal em 97,1% dos casos e que a hernia de hlato estava ausente em 100,0%
dos casos
o estudo manometnco p6s-operat6no demonstrou melhora da pressao
maxima do EIE, que passou em media de 7,9 cm de agua no pre-operat6no para
18,0 cm de agua no p6s-operat6no A poslcyaoInfra-dlafragmatlca do EIE esteve
presente em 91,4% dos casas e a estudo da penstalse esofaglca revelou nftlda
melhora, em decorrencla da menor Incldencla de esofaglte
o estudo pHmetnco de longa duracyaoap6s a clrurgla fOI um exame de
alta senslblhdade na avahacyaodo RGE A porcentagem de tempo passado sob pH
Infenor a 4 passou em media de 10,3% para 0,9% 0 numero total de refluxos
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passou em media de 45 epls6dlOSpara 11,8 epls6dlos Os refluxos com mals de 5
mlnutos passaram em media de 10,6 para 1,6 mlnutos
A endoscopla esofaglca nao fOI um bom melo dlagn6stlco para 0 RGE,
porem fOI excelente para 0 estudo e dlagn6stlco das esofagltes A endoscopla
esofaglana p6s-operat6rra mostrou ausenCla de esofaglte em 97,1% dos
paclentes
Houve Importante melhora ponderal dos paclentes no p6s-operat6no. que
passaram de uma media de 17,9 kg para 19,0 kg
Entre os paclentes, 8,6% deles contlnuaram a apresentar v6mltos e em
um deles havla um refluxo revelado pelo exame contrastado
Do ponto de vista aneSteSICO,nao ocorreram comphca(f6es, asslm como
em tooos os casos 0 pneumopent6nlo transcorreu sem comphca<;:oes
A mortahdade da sene estudada fOI de 0% A morbldade per-operat6na
fOIde 8,6%, em consequencla de uma perfura9ao da parede antenor do es6fago,
uma lesao pleural segUida de pneumot6rax e uma perfuracao do cardia Essas
comphca90es ocorreram no InICIOdo estudo, quando a eqUipe alnda nao tlnha
grande domlnlo da tecnlca
A lesao pleural segUida de pneumotorax eXlglu conversao para a
laparotomla, dando uma taxa da ordem de 2,9%
Os resultados permltem aflrmar que a esofago-gastrofundophcatura a
NISSEN-ROSSETTI por acesso videoiaparosc6plCO e factfvel Os controles
efetuados nos 35 paclentes demonstram resultados comparaVelS, senao melhores,
aos obtidos pela Clrurgla convenclonal
Os beneffclos Imedlatos sac eVldentes no que concerne ao tempo de
hospltahzayao, a Incapacldade funclonal e ao aspecto estetlco
No quadro geral do RGE, a tecnlca representa uma alternatlva
Interessante no plano s6clo-econ6mlco, face ao tratamento medico convenclonal
honeroso
106





ANEXO 1 - DADOS QUANTITATIVOS DOS PACIENTES - ANTES E
APOS A CIRURGIA
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ANEXO OADOS QUANTITATIVOS DOS PACIENTES ANTES E APOS A CIRURGIA
! I pHMETR IA 1 MANOMET R IA2
! ! I PESO I
!PACIENTE! IDADE ! SEXO (kg) pH < 4 Refluxos TotallRefluxos Longos! Pmax do EIE
(anos) I II
I Antes IEsperadol Apos I Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos
I I 16 mesesl
I
01 M F 11,0 M 32,75 33,00 34,20 9,2 3,2 52 20 10 02 10 21
02 o P 2,0 F 10,82 12,00 12,50 16,5 78 07 07 OS 18
03 V H 4,0 M 14,20 16,00 15,00 18,3 2,0 93 53 15 09 12 12
04 C.S 13,0 M 40,10 41,00 41,00 1,3 0,2 25 06 09 03 13 19
05 0 A 2,0 M 13,30 13,00 14,00 20,0 3,0 31 05 12 03 22
06 A.J 3,0 F 14,80 13,00 14,40 18,2 25 05 01 15 25
07 D F 2,0 M 10,25 13,00 11,80 10,8 91 02 06 02 02 27
08 S.A 4,0 F 14,75 15,00 15,50 2,7 1,2 82 06 09 10 20
09 D.E 4,0 F 16,20 15,00 17,00 15,8 2,2 72 20 18 01 11 18
10 L.G 3,5 M 14,50 15,OD 16,00 19,4 38 18 13 Dl 01 21
11 R. H 2,0 F 12,20 12,50 13,00 7,6 0,1 42 30 15 01 19
12 T.A 3,1 M 15,70 14,OD 16,00 12,0 3,0 50 06 16 14 21
13 M.A 1,2 M 9,32 11,00 11,00 8,2 26 09 13 03 13 20
14 V.C 3,2 F 12,10 14,00 13,80 5,3 42 13 22 01 03 25
15 T.J 10,0 M 31,50 31,00 31,50 4,0 0,4 53 22 18 02 10 16
16 L.B 3,5 M 12,20 15,00 14,00 20,0 70 15 22 04 14
17 D.A. 4,4 M 18,80 17,00 18,00 9,2 36 11 13 01 10 19
18 B.V. 6,2 M 20,20 21,00 20,00 6,0 1,1 20 07 16 01 16
19 V.M. 8,0 F 22,00 24,00 23,10 8,5 2,8 60 OB 14 03 14
20 L.G. 4,5 M 20,10 17,00 20,50 9,2 l,B 31 13 15 04 03 21
21 C. J. 4,5 F 14,00 16,00 17,50 lB,2 2B 21 13 05 10 lB
22 B.A 15,0 M 52,00 55,00 54,00 15,2 0,5 26 07 04 03 02 16
23 C.J 4,2 F 14,20 16,00 14,BO 8,6 1,B 16 05 06 20
24 D F 2,1 M 14,20 13,00 14,20 7,4 lB 04 03 16 19
25 M.M 1,3 F 7,BO 10,00 B,BO 7,6 20 09 04 03 01 20
26 D.N 5,5 F 17,50 lB,OO lB,10 5,2 22 03 03 18 18
27 J.R 11,0 F 31,00 33,00 32,50 19,4 0,3 2B 04 12 04 15
28 B.M 3,2 F 12,10 14,00 13,50 7,8 0,2 78 50 12 07 12 19
29 M.J 11,0 M 34,50 33,00 35,00 6,2 0,1 18 03 03 03 10 18
30 L J 0,4 F 5,00 6,50 6,85 5,3 3,1 08 02 07 11 20
31 B.A 1,1 F 7,80 9,00 8,70 7,2 2,0 92 OS 09 01 12
32 0 E 4,3 F 13,80 16,00 15,70 9,8 1,8 78 12 11 10 17
33 G P. 7,0 M 22,50 22,00 24,00 3,5 1,2 58 13 09 02 12 20
34 S.A 3,8 M 13,80 15,50 15,10 9,2 56 01 02 14 19
35 B M 3,2 F 11,80 14,00 12,70 7,0 12 02 06 14 21
lpHMETRIA pH < 4 " % de tempo passado sob pH lnferl0r a 4, Refluxos Total = numero total de refluxos, Refluxos
Longos = reftuxos langos com de 5 mlnutos
2MANOMETRIA ESOFAGIANA Pmax do EIE = Pressao maXlma do EIE
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ANEXO 2 - DADOS QUALITATIVOS DOS PACIENTES - ANTES E APOS
A CIRURGIA
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• 1MANOMETRIA ESOFAGIANA Estuoo ca per,stalse " d,sc,nes,a,
za~ao do EIE (lnfradlafragmatlco e supraolafragmatlco)
2RX CONTRASTADO DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO Abertura do
cardla e altera~ao do angulo de H1S
cardl a abertura do
ANEXO 3 - RESUL TACOS ESTATisTICOS
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QUADRO 4 RESULTADO DOS EXAMES DE MANOMETRIA ESOFAGIANA, RX CONTRASTADO
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QUADRO 5 - RESULTADO DOS EXAMES DE pHMETRIA E MANOMETRIA ESOFAGIANA REALIZADOS
ANTES E APOS A CIRURGIA EM RELACAO A ESTATISTICA DESCRITIVA
ANTES OA CIRURGIA
RESULTADO DOS EXAMES
Med1a Desvlo M 1n1 mo MaXImo Med1ana
Padrao
pHMETRIA
% de tempo passado sob ph
lnfer10r a 4 10,280 5,530 1,3 20,0 8,6
Numero total de refluxos 45,000 25,695 8,0 93,0 38,0
RefLuxos langos (com malS
• de 5 ffilnutos) 10,629 5,402 2,0 22,0 11,0
MANOMETRIA ESOFAGIANA
. Presseo maXlma do EIE 7,857 5,531 ° 18,0 10,0
APOS A CIRURGIA
RESULTADO ODS EXAMES
Med1a Desvlo Mlnlmo Max 1 ffiO Medlana
Padrao
pHMETRIA
% de tempo passado sob ph
lnferl0r a 4 0,914 1,1331 ° 3,2 0,2Nunero total de refLuxos 11,771 12,1561 0 53,0 7,0
RefLuxos tangos (com rnalS
de 5 mlnutos) 1,629 2,1291 0 9,0 1,0
MANOMETRIA ESOFAGIANA
Pressao maXIma do EIE 18,857 3,300 12,0 27,0 19,0





1 AJURIAGUERRA, de M Apnees du nouveau-ne place du reflux gastro-
cesophaglen La Presse Med., v 2, p 59-60, 1990
2 ALLISON, P R Reflux cesophagltls, sliding hiatal hernia and anatomy of repair
Surg. Gynecol. Obstet., v 92, p 419-431,1951
3 ALLISON, P R Hiatus hernia a 20-years retrospective survey Ann. Surg., v
178, p 273-276, 1973
4 ATKINSON, M The oesophago-gastnc sphincter after cardlomyotomy
Thorax, v 14, p 125-131,1959
5 BABKA, J C , HAGER, G W ,CASTELL, DO et al The effect of body pOSitionon
lower esophageal sphincter pressure Dig. Dis., v 18, n 5, p 441-442,
1973
6 BACULARD, A , MAUFROY, C , GRIEMFIELD, A et al Etude cntlque du role du
reflux gastro-cesophaglen dans les bronchopneumopathles de I'enfant de
plus de troIs ans a propos de 500 observations Ann. Pediatr., v 28, n 6,
p 393-401, 1981
7 BEHAR, J , BIANCANI, P , SPIRO, H M et al Effect of an antenor fundopllcatlon
on lower esophageal sphincter competence Gastroenterology, v 67, n
2, p 209-215, 1974
8 BEHAR, J , SHEAHAN, D G , BIANCANI, P et al Medical and surgical
management of reflux esophagitiS A 38 month report on a prospective
clinical tnal N. Engl. J. Med., v 293, p 263-268, 1975
9 BELSEY, R Surgical treatment of hiatus hernia and reflux esophagitiS -
Introduction World J. Surg., v 1, n 4, p 421-423,1977
10 BERQUIST, WE, RACHELEFSKY, G S , KADDEN, M et al Gastro-
cesophageal reflux associated recurrent pneumonia and chronlque asthma
In children J. Pedlatr., v 112, p 847-858, 1988
11 BIANCANI, P , ZABINSKY, M P , BEHAR, J Pressure, tenSion, and force of
closure of the human lower esophageal sphincter and esophagus J. Ciin.
Investg., v 56, p 476-483,1975
12 BOEBSY, S Effect of changes In the Intragastnc milieu on competence of the
gastro-esophageal region a study In normal subJets Scand. J.
Gastroenterol., v 12, p 215-220, 1977
13 BOEREMA, I Hiatus hernia Repair by nght Sided, subhepatic, antenor
gastropexy Surgery, v 65, n 6, p 884-893,1969
•,
118
14 BOISSIEU, D , MONTIS, G , BADOUAL, J Formes famillaies du reflux gastro-
cesophaglen Ann. Pedlatr., v 37, n 4, p 221-225, 1990
15 BOIX-OCHOA, J M Pediatric surgery Gastroesophageal Reflux WELCH,
K, RANDOLPH, J ,RAVITCH, M, et al Chicago Year Book Medical
Publishers, 1986 v 1, P 712-720
16 BOMBECK, C T , VAZ, 0 ,DESALVO, J et al Computenzed axial manometry of
the esophagus Ann. Surg., v 4, p 465-472, 1987
17 BONAVINA, L , EVANDER, A , DE MEESTER, T R et al Length of the distal
esophageal sphincter and competency of the cardia Am. J. Surg., v 151,
P 25-34, 1986
18 BOTHA, G S M Mucosal folds at the cardia as a component of the gastro-
esophageal closing mechanism Sr. J. Surg., v 45, n 194, p 569-580,
1958
19 BOUTELlER, Ph , LEFORT, R Etude anatomlque du "meso-cesophage
abdominal" Deductions chlrurglcales J. Chlr., v 100, n 5, p 371-384,
1970
20 CARGILL, G Explorations fonctlonnelles cesophaglennes manometne, pH-
metne, mano-pH-metne et sClntlgraphle Ann. Oto. Laryng., v 101, P
123-140, 1984
21 CARGILL, G Anatomle de la Jonctlon ceso-gastnque Rev. Fr.
Gastroenterol., v 206, p 7-8, 1985
22 CARGILL, G La pHmetrle cesophagienne. Pans Eurocom Sante, 1992
p 7-154
23 CHIPPONI, SEGOL, J Traltement chlrurglcal du Reflux Gastro-cesophaglen
Etude prospective controlee multlcentnque comparant les Interventions de
Nlssen,ToupetetLotart-Jacob Ann. Chir.,v 41,n 7,p 561,1987
24 CLARK, M 0 , RINALDO, J A , EYLER, W R Correlation of manometnc and
radiologiC data from the esophagogastnc area Radiology, v 94, p 261-
270, 1970
25 CLARK, J , MORALDI, A , MOOSA, A R et al Functional evaluation of the
Interposed colon as an esophageal substitute Ann. Surg., v 183, n 2, p
93-100, 1976
26 COELHO, J C , MARCHESINI, J B, MALAFAIA, 0 Complica~oes da
videocirurgla. RIO de Janeiro Medsl Edltora Medica e Clentlflca, 1993 p
115 - 130
27 COHEN, S , HARRIS, L 0 Does hiatus hernia affect competence of the




28 CSENDES, A , MIRANDA, M , ESPINOZA, M et al Penmeter and locatIOnof
the muscular gastroesophageal Junction or "cardia" In control subjects and In
patients Withreflux eosophagltls or achalasia Scand. J. Gastroenterol.,
v 16, p 951-956, 1981
29 CUCCHIARA, S , STAIANO, A , BOCCIERI, A et al Effects of clsapnde on
parameters of esophageal motility and on the prolonged Intraesophageal pH
test In Infants Withgastro-esophageal reflux disease Gut, v 3f P 21-25,
1990 -
30 DALLEMAGNE B, WEERTS, J M ,JEHAES, C et al Reflux gastro-
resophaglen et hernle hlatale chlrurgle par laparoscople Revue
Medlcale de Liege, v 5, p 261-269, 1993
31 DEDIEU, P ,GAilLARD, F , LAVIGNOllE, A et al CEsophagltepar reflux
aspects epldemlologlques, anatomo-pathologlques et evolutlfs (123 cas)
Gastroenterol. Clln. BioI., v 5, P 266-274, 1981
32 DE MEESTER, T R ,JOHNSON, l F , KENT, A.H et al EvaluatIOnfor current
operations for the prevention of gastro-esophageal reflux Ann. Surg., v
180, p 511-525,1974
33 DE MEESTER, T R , WERNl Y, J A , BRYANT, G H et al Clinical and In Vitro
analYSISof gastroesophageal competence a study of the pnnclples of
antireflux surgery Am. J. Surg., v 137, p 39-47, 1979
34 DE MEESTER, T R What ISthe role of Intraoperative manometry? Ann.
Thorac. Surg., v 30, n 1, P 1-4, 1980
35 DE MEESTER, T R , STEIN, H J The esophagus. Boston little, Brown and
Co, 1992 p 579-625
36 DENT, J , DODDS, W J , FRIEDMAN, R H et al Mechanism of
gastroesophageal reflux In recumbent asymptomatic human subjects J.
Clln. Invest., v 65, p 256-267, 1980
37 DENT, J Recent views on the pathogeneSIs of gastro-esophageal reflux
disease Baillieres Clln. Gastroenterol., v 1, n 4, p 727-745, 1987
38 DODDS, W J , HOGAN, W J , STEF, J J et al A rapid pull-through technique for
measuring lower esophageal sphincter pressure Gastroenterology., v
68, n 3, p 437-443, 1975
39 DODDS, W J Instrumentation and methods for intraluminal esophageal
manometry Arch. Intern. Med., v 136, p 515-523, 1976
40 EVREUX, M le pOintsur la physlopathologle du reflux gastro-resophaglen
Ann. Gastroenterol. Hepatol., v 2 blS, P 5-8, 1985
41 GAlMICHE, J P , DENIS, P , DESECHAlLiERS, J P Valeur dlagnostlque des
examens complementalres au cours du reflux gastro-oesophaglen de
I'adulte Gastroenterol. Clin. BioI., v 5, P 1014-1025,1981
•
120
42 GANS, S L , BERCI, G Advances In endoscopy of Infants and children J.
Pedlatr. Surg., v 6, n 2, p 199-233, 1971
43 GA YET, B , FEKETE, F Les dysfonctionnements du sphincter superieur de I'
cesophage Actual. Dig., v 4, n 7, p 365-369,1982
44 GOSSELIN, A Eftet du OEBRIOAT sur Ie reflux gastro-cesophaglen objective
par pH-metrie cesophaglenne en contlnu Gaz. Med. France, v 89, n 22,
p 2713-2716, 1982
45 GUITANCOURT J A . OEHESOIN, D , LE LUYER, B et al Role du reflux gastro-
cesophaglen au cours des dyspnees laryngees algues recldlvantes de
I'enfant Ann. Oto Laryng., v 101, P 141-149, 1984
46 HADDAD, J K Relation of gastroesophageal reflux to Yield sphincter pressures
Gastroenterology, v 58, p 175-184, 1970
47 HAWKINS, 0 B Acute laryngotracheobronchltls In children The
laryngoscope, v 73, p 583-593, 1963
48 HELM, J F , DODDS, W J , RIEDEL, 0 R et al Determinants of esophageal aCid
clearance In normal subjects Gastroenterology, v 85, n 3, p 607-612,
1983
49 HENDERSON, R 0 Reflux control follOWing gastroplasty Ann. Thorac.
Surg., v 24, n 3, p 206-214,1977
50 HERBST, J J , MINTON, SO, BOOK, L S Gastroesophageal reflux causing
respiratory distress and apnea In newborn Infants J. Pediatr., v 95, n 5,
p 763-768, 1979
51 HERMIER, M , OESCOS, B Reflux gastro-cesophaglen et manifestations
resplratolres Pedlatrie, v 38, n 2, p 125-135, 1983
52 HIEBERT, C A , O'MARA, C S The Belsey operation for hiatal hernia a twenty
year experience Am. J. Surg., v 137, p 532-535,1979
53 HILL, LOAn effective operation for hiatal hernia an eight year appralslal
Ann. Surg., v 166, p 681-692, 1967
54 HILL, L 0 , KOZAREK, R , MAC CALLUM, R et al The esophagus : medical
and surgical management New York W B Saunders, 1988
55 JOHANSSON, K E , ASK. P , BOERYO, B et al CEsophagltls, signs of reflux,
and gastric aCid secretion In patients With symptoms of gastro-esophageal
reflux disease Scand. J. Gastroenterol., v 21, p 837-847, 1986
56 JOHNSON, L F ,DE MEESTER, T R, HAGGITT, R C Esophageal epithelial
response to gastroesophageal reflux a quantitative study Digestive
Diseases., v 23, n 6, p 498-509,1974
57 KAUL, B , HALVORSEN, T , PETERSEN, H et al Gastroesophageal reflux
disease, SCintigraphic, endoscopic and histologic considerations Scand.
J. Gastroenterol., v 21, p 134-138, 1986
•
121
58 LEAPE, L, RAMENOFSKY, M L Laparoscopy In Infants and children J.
Pediatr. Surg., v 12, n 6, p 929-938, 1977
59 LE LUYER, B , MOUTERDE, 0 ,LE ROUX, P et al Reflux gastro-resophaglen et
affections resplratolres algues et chronlques du nournsson et de I'enfant
Ann. Pedlatr., v 33, n 6, p 509-519,1986
60 LITTLE, A G , DE MEESTER, T R , KIRCHNER, P T et al Pathogenesis of
esophagitis In patients with gastroesophageal reflux Su rgery, v 88, p
101-107, 1980
61 LOBE, T E , SCHROPP, K P , LUNSFORD, K Laparoscoplc Nissen
fundopllcatlon In childhood J. Pedlatr. Surg., v 28, n 3, p 358-361,
1993
62 LOTART-JACOB, J L , DROMER. M ,LEBAS, P et al A propos, de 221
Interventions pour hernle par I'hlatus resophaglen chez I'adulte etude
d'une statlstlque hospltallere Integrale Ann. Chlr., v 16, n 13-14, p 985-
990, 1962
63 LYNRENAS, E, ABRAHAMSSON, H, DOTEVALL, G Effects of beta 2
adrenergic stimulation on human esophageal peristalsIs
Gastroenterology, v 90, p 1528-1531, 1986
64 MADDERN, G J ,CHATTERTON, BE, COLLINS, P J et al Solid and liqUid
gastnc emptying In patients With gastro-esophageal reflux Sr. J. Surg., v
72, p 344-347, 1985
65 MC CALLUM, R W , BERKOWITZ, D M , LERNER, E Gastric emptying In
patients With gastroesophageal reflux Gastroenterology, v 80, p 285-
291, 1981
66 MC CALLUM, R W , FINK, S M , LERNER, E et al Effects of metoclopramlde
and bethanechol on delayed gastric emptying present In gastroesophageal
reflux patients Gastroenterology, v 84, p 1573-1577,1983
67 MONTUPET, P Chlrurgle digestive sous cC2lioscopie chez I'enfant
Pans Editions Malolne, 1991 p 162-169
68 MUTTER, D , EVRARD, S , VIX, M et al Fundopllcature selon Nissen-Rossetti
par ccelloscople La Presse Med., v 22, n 16, p 771-773, 1993
69 NARCY, P , LEJEUNE, C , MANAC'H, Y Sympt6mes revelateurs du reflux
gastro-resophaglen en penode nee-natale etude d'une sene de 100 cas
J. Fr. d'Oto-Rhino-Laringologie, v 30, n 9, p 571-573,1981
70 NISSEN, R Etne etnefache operation zur beelnflussung der refluxoesophagltls
Schwelz. Med. Woshenschr, v 86, p 590-593, 1956
71 ORRINGER, M B , SLOAN, H Coilis-Beisey reconstruction of the esophago-
gastric Junction tndlcatlon, phYSiology, and technical considerations J.





72 O'SULLIVAN, G C , DE MEESTER, T R ,JOELSSON, Bo E et al Interaction of
lower esophageal sphincter pressure and length of sphincter In the
abdomen as determinants of gastroesophageal competence Am. J.
Surg., v 143, p 40-47, 1982
73 OTTIGNON, Y , DESCHAMPS, J P , VOIGT, J J et al pHmetne CEsophaglenne
confrontation avec les donnees chnlques, endoscoplques et hlstologlques
Etude prospective chez 43 patients suspects de reflux gastro-CEsophaglen
Presse Med., v 12, p 2449-2452, 1983
74 PELLEGRINI, C A , DE MEESTER, T R , WERNEY, S A et al Alkahne gastro-
esophageal reflux Am. J. Surg ,v 135, P 177-184, 1978
75 PETTERSON, G B , BOMBECK, C T , NYHUS, L M The lower esophageal
sphincter mechanisms of opening and closure Surgery, v 88, p 307-
314, 1980
76 RAFFI, A ,SCHIRRER, H , BOCQUET, A et al Manifestations chnlques du reflux
gastro-resophaglen chez Ie nouveau-ne et Ie Jeune nournsson La
Medicine Infantile - 90° annee, v 6, p 52-59, 1983
77 REVILLON, Y , LOT ART-JACOB, S Reflux gastro-CEsophaglen Hernia hiatal
Stenose peptic Chirurgie Digestive de L'Enfant. Pans DOIn Edlteurs,
p 157-180, 1990
78 ROSSETTI, M , HELL, K Fundophcatlon for treatment of gastroesophageal
reflux In hiatal hernia World J. Surg., v 1, P 439-444, 1977
79 SAVARY, M , MILLER, G L'cesophage : manuel et atlas endoscoplque
Pans Gassmann SA, 1977
80 SKINNER, DB, BELSEY, R H R Surgical managment of esophageal reflux
and hiatus hernia, long-term results With 1030 patients J. Thorac.
Cardiovasc. Surg., v 53, p 33-54, 1967
81 SKINNER, DB Pathophysiology of gastroesophageal reflux Ann. Surg, v
202, n 5, p 546-554, 1985
82 STANCIU, C , BENNET, J R Smocking and gastro-esophageal reflux Sr.
Med. J., v 3, P 793-795, 1972
83 STANCIU, C , BENNET, J R Alginate/antiacid In the reduction of gastro-
esophageal reflux LANCET, v 26, P 109-111,1974
84 THOR, K B A, HILL, L D , MERCER, D D et al Reappraisal of the flap valve
mechanism In the gastroesophageal Junction a study of a new valvuloplasty
procedure In cadavers Acta Chlr. Scand., v 153, p 25-28, 1987
85 TOLIN, R D , MALMUD, L S , REILLEY, J et al Esophageal sCintigraphy to
quantitate resophageal transit (quantltatlon of esophageal transit)





86 TOUPET, A M Technique d'resophago-gastroplastle avec phrenogastropexle
appliquee dans la cure radlcale des hernles hlatales et comme complement
de I'operatlon de Heller dans les cardlospasmes Aead. Chlr., v 89, p
394, 1963
87 WEISBRODT, N W , CHRISTENSEN, J Gradients of contractions In the
opossum esophagus Gastroenterology, v 62, n 6, p 1159-1166, 1971
88 WINANSK, C S The pharyngoesophageal closure mechanism a manometnc
study Gastroenterology, v 63, n 5, p 768-777, 1972
89 WRIGHT, R A , HURWITZ, A L Relationship of hiatal hernia to endoscopically
proved reflux resophagltls Dig. Dis. Sei., v 24, n 4, p 311-313,1979
90 ZANINOTTO, C , DALLA LIBERA, L, MERIGLIANO, S et al Is there a
biochemical baSISfor lower oesophageal sphincter (LOS) resting pressure?
GUT, v 27, P 255-259, 1986
. "-...
